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XXXIX. 

Ueber  den  operativen  Ersatz  des 

gelähmten  Quadriceps  fexnoris  insbesondere  durch 

Ueberpflanznng  des  Tractus  iliotibialis. 

Von 

H.  W.  Naegeli,  med.  prakt.  in  Zürich. 

Mit  21  Abbildungen. 

Funktionsstörung  des  Quadriceps  femoris  ist  keine  Seltenheit. 
Noch  fehlen  genauere  statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  der- 
selben, wie  ja  überhaupt  die  Krüppelstatistik  noch  unvollständig  ist. 
Wenn  man  aber  nicht  nur  die  Fälle  zählt,  wo  auch  der  letzte  Rest 
Ton  Streckfähigkeit  im  Kniegelenk  geschwunden  ist,  sondern  auch 
diejenigen,  wo  der  Muskel  in  seiner  Leistung  mehr  oder  weniger 
reduziert  und  dadurch  für  das  Stehen  und  Gehen  insuffizient  ge- 
worden ist  —  alle  Abstufungen  von  leichter  Parese  bis  zu  voll- 
standiger  Paralyse  —  so  ergibt  sich,  daß  ein  erheblicher  Prozent- 
satz der  Funktionsstörungen  im  Gebiet  der  unteren  Extremität  auf 
den  Quadriceps  femoris  trifft.  Und  seit  diesem  Gebrechen  nicht 
mehr  bloß  die  Hilfe  des  Bandagisten,  sondern  die  wirksamere  des 
orthopädischen  Chirurgen  zu  teil  wird,  hat  es  dem  neuen  therapeuti- 
schen Hilfsmittel  an  Gelegenheit  zur  Erprobung  nicht  gefehlt. 

Unsere  Arbeit  will  einen  kleinen  Beitrag  liefern  zur  operativen 
Therapie  der  Quadricepslähmung,  indem  sie  über  14  Transplantationen 
berichtet,  sämtliche  ausgeführt  von  Dr.  W.  Schultheß,  teils  im 
Krankenasyl  Neumünstcr-Zürich,  teils  im  orthopädischen  Institut  von 
Dr.  Lüning  und  Dr.  Schultheß.  Die  Veröffentlichung  dieser  Fälle 
rechtfertigt  sich  umso  eher,  weil  die  hier  geübte  Methode  der  üeber- 
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pflanzung  des  Tractus  iliotibialis  in  den  meisten  Publikationen  Qber 
unser  Thema  sehr  zurücktritt,  ja  ausdrücklich  verworfen  wird. 

Der  Beschreibung  unseres  Tatsachenmaterials  sind  einige  Er- 
örterungen über  Quadricepslähmung  überhaupt  und  über  die  ver- 
schiedenen Methoden  des  Ersatzes  für  den  gelähmten  Muskel  voraus- 
gestellt. 

Quadricepslähmung  ist  fast  immer  die  Folgeerscheinung  von 
Krankheiten,  die  einen  von  der  betroffenen  Extremität  mehr  oder 
minder  weit  entfernten  Sitz  haben.  Es  beantwortet  sich  die  Frage, 
ob  der  einzelne  Fall  Gegenstand  orthopädisch-chirurgischer  Therapie 
werden  kann,  vor  allem  nach  der  Aetiologie. 

So  wäre  beispielsweise  ein  operativer  Ersatz  des  paralytischen 
Eniestreckers  aussichtslos,  wo  ein  seinem  Wesen  nach  unaufhalt^m 
fortschreitender  Krankheitsprozeß  der  Lähmung  zu  Grunde  liegt.  Das 
gilt  von  den  Paresen  und  Lähmungen ,  von  welchen  der  Quadriceps 
bei  Dystrophia  musculorum  progressiva  häufig  befallen  wird,  ebenso 
von  den  seltenen  Lähmungen  der  unteren  Extremität  im  Terminal- 
stadium der  Tabes.  Auch  der  Verlauf  der  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose läßt  eine  lokale  Behandlung  der  spastischen  Beinlähmung 
als  nutzlos  erscheinen.  Wo  es  sich  um  ein  progredientes  Leiden 
handelt  mit  infauster  Prognose,  da  wird  die  orthopädische  Chirurgie 
nach  dieser  Seite  keine  Aufgabe  finden. 

Eine  solche  bieten  ihr  diejenigen  Lähmungen,  deren  Grund- 
krankheit abgelaufen  ist,  so  daß  ein  stationärer  Zustand  vorliegt. 
Das  typische  Beispiel  ist  die  Poliomyelitis  anterior  infantum,  welche 
denn  auch  die  bei  weitem  größte  Zahl  unserer  Fälle  stellt.  Hier  ist 
gerade  der  Quadriceps  nächst  dem  Peroneusgebiet  wohl  am  häufigsten 
betroffen;  die  Lähmung  ist  so  begrenzt,  daß  meist  noch  funktions- 
fähige Muskeln  zum  Ersatz  der  paralytischen  zur  Verfügung  stehen. 
Der  oft  recht  gute  Allgemeinzustand,  die  wohlerhaltene  Intelligenz, 
das  jugendliche  Alter  der  Kranken  tragen  dazu  bei,  einen  thera- 
peutischen Erfolg  umso  wertvoller  erscheinen  zu  lassen.  —  Von 
den  Poliomyelitislähmungen  nicht  immer  sicher  auszusondern  sind  die 
Fälle,  wo  die  motorische  Störung  einen  Rest  abgelaufener  Neuritis 
universalis  darstellt. 

Unter  anderen  Schädigungen  des  Rückenmarks  und  der  moto- 
rischen Wurzeln  könnte  etwa  eine  mit  Glück  behandelte  Spina  bifida 
oder   eine  Stichverletzung,    vielleicht    auch   eine   abgelaufene   Kom- 
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pressionsmyelitis  noch  nachträglich  den  Ersatz  eines  gelähmten 
Quadriceps  wünschbar  machen. 

Im  ganzen  fUr  eine  Plastik  nicht  besonders  günstig  sind  Läh- 
mungen, die  nach  cerebrospinaler  Meningitis  zurückbleiben;  auch 
weniger  günstig  die  cerebrale  Kinderlähmung,  die  aber  doch  nach 
Vulpius  zu  erfolgreichen  Operationen  Gelegenheit  gab,  indem  am 
Fuß  die  Spitzfußstellung,   am  Knie  die  Flexion  sich  beseitigen  ließ. 

Eine  eigene  Stellung  nimmt  die  Littlesche  Krankheit  ein,  wo 
der  Nutzen  chirurgischer  Eingriffe  —  abgesehen  von  Tenotomien  — 
noch  umstritten  ist. 

Verletzungen  des  N.  femoralis  durch  Stich  mit  nachfolgender 
Quadricepslähmung  sind  möglich,  bei  der  geschützten  Lage  des  Nervs 
selten.     Es  ist  uns  kein  genau  beobachteter  Fall  bekannt. 

Es  sind  noch  einige  pathologische  Veränderungen  anzuführen, 
die,  ohne  eine  wirkliche  Quadricepslähmung  zu  verursachen,  doch 
einen  Effekt  produzieren,  der  einer  solchen  mehr  oder  weniger  gleich- 
kommt. Es  kann  sich  dabei  um  eine  ausgedehnte  Nekrose  der 
Muskelsubstanz  handeln.  Oder  es  ist  eine  Zerreißung,  Durchschnei- 
dung der  Endsehne  erfolgt  mit  beträchtlicher  Diastase  und  geraume 
Zeit  verstrichen  seit  dem  Trauma.  Hierher  wären  auch  alte  Quer- 
frakturen der  Patella  zu  rechnen.  In  allen  diesen  Fällen  hat  die 
Sehnenüberpflanzung  schon  Gutes  geleistet. 

Dann  hat  besonders  Lange  hingewiesen  auf  Lähmungserschei- 
Dungen,  welche  vorgetäuscht  werden  durch  ein  Nachlassen  der 
Spannung  des  Muskels.  Eintreten  kann  ein  Spannungsverlust  beim 
Quadriceps  durch  länger  dauernde  Flexionskontraktur.  Vermehrt 
wird  derselbe  noch  durch  gleichzeitig  bestehende  Spasmen  oder  indem 
sich  mit  der  mechanisch  entstandenen  Schädigung  noch  Degeneration 
der  Muskelsubstanz  (Poliomyelitis)  kombiniert. 

Hier  wird  vor  allem  durch  operative  Verkürzung  der  Sehne 
eine  Besserung  herbeigeführt. 

Selbst  bei  Erkrankungen  des  Kniegelenks  mit  rheumatischer, 
gonorrhoischer  und  tuberkulöser  Ursache  ist  die  Sehnenüberpflanzung 
von  Heusner  versucht  worden,  um  der  Tendenz  zur  Kontraktur- 
steilung wirksam  zu  begegnen.  Und  besonders  bei  einem  fungös 
erkrankt  gewesenen  Kniegelenk,  wo  die  Kontrakturrezidive  durch 
eingetretene  Dehnung  und  Schwächung  des  Extensors  bedingt  sind, 
ist  eine  Flexorentransplantation  auf  die  Patella  oder  zur  Tuberositas 
tibiae  nicht  aussichtslos. 
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Mit  dieser  Aufzählung  ist  die  Aetiologie  der  scfalaiFen  und 
spastischen  Quadricepslähmungen  wohl  erschöpft,  soweit  sie  zu  plasti- 
schen Operationen  Veranlassung  geben.  Da  unter  den  spater  su 
schildernden  klinischen  Beobachtungen  spastische  Lähmungen  nicbt 
vertreten  sind,  beschränkt  sich  die  folgende  Erörterung  auf  die 
flacciden  Formen. 

Der  Befund  nun,  der  bei  diesen  erhoben  wird,  ist  ein  recht 
wechselnder.  Auch  dort,  wo  der  Muskel  selbst  an  Leistungsfähig- 
keit eingebüßt  hat,  ist  dieser  Verlust  nicht  alsbald  einer  totalen 
Zerstörung  gleichzusetzen.  Verhältnismäßig  oft  finden  sich,  ziemlich 
regellos,  einzelne  BOndel  kontraktiler  Substanz  erhalten,  die  sich  bei 
eventuellem  operativem  Eingriff  als  dunkler  oder  heller  rote  Streifen 
zeigen,  wohl  unterschieden  von  der  fettig  degenerierten  Umgebung. 
So  sah  man  bei  einem  unserer  Fälle  aus  Anlaß  einer  Sartoriusüber- 
Pflanzung,  daß  mitten  in  dem  entarteten  gelblichen  Gewebe  des 
Vastus  medialis  ein  etwa  1  cm  breites  Band  die  normale  Muskelfarbe 
Zeigte.  Schon  die  Inspektion  und  die  vorgängige  elektrische  Prü- 
fung hatte  bereits  die  Funktionsfähigkeit  eines  kleinen  Teils  dieses 
Muskels  nachgewiesen.  Es  ist  wichtig,  solche  Reste,  die  ja  manch- 
mal ansehnlicher  sind,  nicht  zu  Übersehen.  Sie  sind,  nachdem  durch 
die  Operation  eine  bessere  Spannung  des  Muskels  herbeigeführt 
wurde,  oft  noch  leistungsfähiger,  als  man  erwartete.  Wenn  man  sie 
außer  acht  läßt,  wird  man  nachher  die  Leistung  des  transplantierten 
Muskels  zu  hoch  anschlagen. 

In  vielen  Fällen  freilich  fehlt  nicht  nur  die  Fähigkeit,  das  Bein 
im  Knie  auch  nur  spurweise  aktiv  zu  strecken,  sondern  der  Patient 
ist  auch  außer  stände,  die  Patella  irgend  zu  bewegen.  Die  elektrische 
Prüfung  kann  im  Quadricepsgebiet  keine  Kontraktion  mehr  hervor- 
rufen: der  Muskel  ist  total  gelähmt. 

Bei  spinaler  oder  cerebraler  Ursache  beschränkt  sich  die  Läh- 
mung, soviel  wir  beobachtet  haben,  nie  auf  den  Quadriceps  allein, 
sondern  ganz  regelmäßig  kombinieren  sich  damit  Lähmungen  am 
Unterschenkel  und  Fuß,  besonders  häufig  in  der  vom  N.  peroneus 
versorgten  Gruppe.  Die  Folgen  sind  Deformierungen,  unter  denen 
uns  oft  der  Spitzfuß  begegnet  ist,  der  zugleich  eine  Kompensation 
darstellt  für  die  Verkürzung  der  Extremität  durch  ein  Genu  flexum. 

Und  am  Oberschenkel  teilt  der  Sartorius  ziemlich  oft  das 
Schicksal  des  Quadriceps,  was  bei  der  geraeinsamen  Innervation  sich 
leicht  versteht.    Häufig  hat  die  Lähmung  in  geringerem  oder  höherem 
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Orade  auch  die  Adduktoren  betroffen,  während  die  Flexoren  und  der 
Tensor  fasciae  latae  öfter  erhalten  bleiben,  ebenso  die  Glutäalmus- 
kulatur. 

In  einzelnen  Fällen  greifen  aber  die  Störungen  viel  weiter  und 
außer  den  vorgenannten  sind  auch  Uiopsoas,  Recti  und  Obliqui  ab- 
dominis,  Erector  trunci  und  andere  mehr  oder  minder  funktionsun- 
fähig. Die  Mannigfaltigkeit  der  Kombinationen  solcher  ein-  und 
doppelseitigen  Lähmungen  läßt  sich  in  keine  Regel  fassen. 

Von  anderen  Begleiterscheinungen  seien,  außer  der  Muskel- 
atrophie, noch  folgende  genannt:  das  Zurückbleiben  im  Wachstum, 
die  dünneren  Knochen  der  gelähmten  Extremität  und  die  schlechtere 
Zirkulation,  die  sich  in  der  herabgesetzten  Temperatur  und  bläu- 
lichen Farbe  der  Haut  zu  erkennen  gibt.  Der  Einfluß  der  Quadri- 
cepslähmung  auf  das  Kniegelenk  wird  uns  begegnen,  wenn  wir  nun 
die  Folgen  für  die  Funktion  der  unteren  Extremität  erörtern. 

Bekanntlich  ist  beim  gewöhnlichen  Stehen  der  Quadriceps  un- 
tatig, erschlafft.  Nicht  durch  Muskelkraft  wird  das  Knie  beim  Stehen 
gestreckt  erhalten,  sondern  vielmehr  dadurch,  daß  der  Rumpf  so 
weit  nach  vorn  gebracht  wird,  daß  der  Schwerpunkt  vor  die  Frontal- 
ebene des  Knies  zu  liegen  kommt  und  also  ein  Ueberkippen  nach 
Yom  erfolgen  müßte,  wenn  nicht  der  Bandapparat  des  Knies  und 
die  Anspannung  der  Flexoren  des  Oberschenkels  und  des  Gastro- 
cnemius  die  Ueberstreckung  des  Knies  hemmen  würden.  Es  ist 
also  das  pathologische  Genu  recurvatum  nur  die  abnorme  Steigerung 
eines  physiologischen  Zustandes :  das  gestreckte  Kniegelenk  ist,  wenn 
man  von  der  Gelenkachse  ausgeht,  sowieso  eine  Articulatio  recur- 
vata.  Denn  die  Drehachse  für  die  Schlußbewegung  beim  Strecken 
liegt  so  weit  zurück,  daß  die  beiden  gegenüberliegenden  Flächen  der 
Tibia  und  des  Femur  eine  Art  Winkelhebel  bilden.  Es  befindet  sich 
zwar  nach  Du  Bois-Reymond  beim  gewöhnlichen  Stehen  und 
normalen  Kniegelenken  der  Schwerpunkt  des  im  Kniegelenk  ge- 
tragenen Körperteils  nicht  mehr  als  0,4  cm  vor  der  Frontalebene  des 
Knies,  wohl  aber  bedeutend  weiter  vor  der  Drehachse  des  Knie- 
gelenks. Es  bedarf  einer  ansehnlichen  Veränderung  in  der  Körper- 
haltung, um  ihn  hinter  diese  Ebene  treten  zu  lassen.  Dann  muß 
sofort  der  Quadriceps  in  Funktion  treten,  um  ein  Zusammenknicken 
im  Knie  zu  verhüten.  Trotzdem  resultiert  für  das  gesunde  Bein 
keine  Unsicherheit,  weil  das  Eintreten  dieser  aktiven  Streckung  durch 
Uebung  ungemein  präzis,  reflektorisch  erfolgt. 
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Anders  wird  das  natürlich  bei  Parese  oder  Paralyse  des  Streckers. 
Aus  der  Insuffizienz  des  Muskels  folgt  für  den  Patienten  das  Be- 
wußtsein mehr  oder  minder  großer  Hilflosigkeit  beim  Einknicken 
des  Knies.  Er  wird  veranlaßt,  sich  gegen  diese  Qefahr  möglichst 
zu  sichern,  indem  er  den  Rumpf  nach  vorn  beugt,  um  den  Schwer- 
punkt weiter  nach  vom  zu  rücken.  Dabei  wird  unter  Fixation  des 
Oberschenkels  gegen  den  vorgeneigten  Rumpf  im  Hüftgelenk  das 
Gewicht  des  Rumpfes  benutzt,  um  das  Knie  passiv  nach  hinten  durch- 
zudrücken. So  werden  die  hemmenden  Bänder  über  die  Norm  be- 
ansprucht, besonders  wenn  auch  die  an  der  Hinterseite  des  Beins 
liegenden  Muskeln  von  der  Lähmung  nicht  verschont  geblieben  sind. 
Es  tritt  eine  Dehnung  des  Bandapparates  ein  und  damit  ist  das 
pathologische  Genu  recurvatum  paralyticum  entstanden.  , Dasselbe 
behindert  den  Gang  nicht,  sondern  macht  ihn  erst  möglich*  (Hoffa). 
Der  Quadriceps  kann  nun  entbehrt  werden:  beim  Aufsetzen  des 
Fußes  wird  das  Knie  nach  hinten  durchgedrückt  und  das  Bein  bietet 
so  eine  feste  Stütze.  Auch  das  Vorschwingen  des  Beins  erfolgt  so- 
zusagen als  Pendelbewegung,  als  welche  die  Gebrüder  Weber  auch 
das  Vorschwingen  des  gesunden  Beines  erklären  wollten,  eine  Auf- 
fassung, die  freilich  im  Gegensatz  steht  zu  derjenigen  von  Duchenne, 
Marey  und  0.  Fischer.  Auch  ist  der  Gang  ohne  Quadricepsfunktion 
vom  normalen  Gehen  unterschieden  durch  das  Steife  der  Bewegung, 
weil  die  elastische  Federung  im  Knie  dem  Standbein  fehlt;  beson- 
ders das  Abwärtsgehen  wird  etwas  mühsam.  Aber  es  ist  doch  dem 
Gelähmten  möglich,  mit  leichter  Vorbeugehaltung  ohne  Stock,  ohne 
Krücke  recht  ausdauernd  zu  gehen. 

Schlimmer  steht  es  in  den  zahlreichen  Fällen,  wo  die  Bildung 
eines  Genu  recurvatum  unmöglich  wird,  weil  die  wohlerhaltenen 
Flexoren  ihr  üebergewicht  über  den  insuffizienten  Quadriceps  durch 
Ausbildung  eines  Genu  flexum  erwiesen  haben.  Ist  die  Beugestellung 
im  Knie  nur  gering,  so  leidet  der  Gang  nicht  stark  darunter:  der 
Patient  muß  eben  die  Vorwärtsneigung  des  Rumpfes  etwas  vermehren. 
Und  häufig  erfolgt  dennoch  ein  plötzliches  Zusammensinken  des 
Knies,  wenn  ein  Anstoßen  des  Fußes  reflektorisch  eine  Kontraktion 
der  Flexoren  auslöst.  Deshalb  wird  dann  bei  beträchtlicher  Kon- 
traktur nicht  selten  der  Körper  stärker  nach  vorn  gebeugt  und  die 
entsprechende  Hand  fest  auf  den  Oberschenkel  über  dem  Knie  auf- 
gesetzt, eine  Stellung,  in  welcher  einerseits  die  Verlegung  des 
Schwerpunktes  vor  die  Frontalebene  des  Knies,  anderseits  der  Druck 
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der  Hand  einer  Verkleinerung  des  Kniebeugewinkels  entgegenwirkten. 
Einen  ähnlichen  Fall  hatte  Lorenz  genau  beschrieben  (zitiert  im 
Lehrbuch  von  Hoffa);  auch  in  unseren  nachstehenden  klinischen 
Beobachtungen  findet  sich  ein  Beispiel. 

Ob  aber  überhaupt  ein  aufrechtes  oder  gebücktes  Gehen  mög- 
Ueh  wird,  hängt  nicht  von  der  Beschaffenheit  des  Quadriceps  ab, 
sondern  von  der  Ausdehnung  der  Lähmung  auf  die  übrige  Musku- 
latur. Wo  der  Triceps  surae  funktionsunfähig  ist,  wo  auch  die  Hüft- 
muskulatur fehlt  (Schlottergelenk),  wo  auch  die  Rumpfmuskeln  ge- 
litten haben,  so  daß  die  aufrechte  Haltung  erschwert  ist,  da  kann 
man  die  Patienten  auf  Händen  und  Füßen  sich  fortbewegen  sehen  — 
ein  Typus,  der  unter  unseren  später  zu  beschreibenden  klinischen 
Fällen  ebenfalls  vertreten  ist. 

Am  schlimmsten  ist  es,  wenn  die  Lähmung  zur  Unterlassung 
irgendwelcher  Fortbewegungsversuche  führt,  sei  es,  daß  die  Pa- 
tienten vernachlässigt  werden  und  überhaupt  nicht  lernen,  sich  selbst 
zu  helfen,  sei  es,  daß  zunehmende  Kontraktur  den  Gebrauch  der 
unteren  Extremität  erschwert.  Die  Untätigkeit  der  Muskeln  leistet 
der  Atrophie  Vorschub,  und  es  geht  so  schließlich  auch  das  noch 
verloren,  was  durch  sachgemäße  Behandlung  hätte  gerettet,  ent- 
wickelt und  vermehrt  werden  können. 

Es  ist  zum  Schluß  dieses  Abschnittes  noch  aufzuzählen,  was 
bei  diesen  Lähmungen  therapeutisch  getan  werden  kann,  d.  h.  wie 
eine  Verbesserung  der  Oehfähigkeit  sich  erreichen  läßt. 

Wie  sich  die  Patienten  selbst  durch  entsprechende  Körper- 
haltung das  Gehen  ermöglichen,  ist  schon  angedeutet.  Der  Gebrauch 
eines  Stockes  erleichtert  die  Vorneigung  des  Rumpfes,  gestattet  auch 
eine  teilweise  Entlastung  der  unteren  Extremität.  In  vollkommener 
Weise  wird  dieser  Zweck  durch  die  Krücke  erreicht.  Um  vor  Kon- 
trakturstellung  zu  schützen  oder  wenigstens  ein  bereits  vorhandenes 
leichtes  Genu  flexum  vor  Verschlimmerung  zu  bewahren,  werden 
Schienenapparate  verwendet,  teils  ohne  Gelenk  am  Knie  und  somit 
das  Bein  versteifend,  teils  mit  Gelenk  und  elastischem  Zug  im  Sinn 
der  Streckung  und  mit  und  ohne  Arretierung  bei  Flexion.  Dabei 
machen  sich  die  bekannten  Nachteile  aller  Schienenapparate  geltend. 

Von  der  Anwendung  solcher  mechanischen  Hilfsmittel  gehen 
wir  über  zu  therapeutischen  Maßnahmen,  welche  den  Zustand  der 
Extremität  selbst  bessern  wollen.  Da  ist  in  erster  Linie  die  un- 
blutige Behandlung,  die  bei  Genu  fiexum  z.  B.  nach  der  Schilderung 
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von  Lorenz  folgendermaßeü  sich  gestaltet:  , Modellierendes  Redres- 
sement  der  Beugekontraktur  des  Kniegelenks  bis  zur  leichten  Ueber- 
streckung  —  bei  Kindern  bis  etwa  10  Jahren  schließe  ich  hieran 
die  außerordentlich  leicht  gelingende  suprakondyläre  Infraktion  des 
Femur,  um  hiedurch  die  leichte  Ueberstreckung  zu  stabilisieren. 
Sind  die  Semimuskeln  sowie  der  Biceps  der  mechanischen  Dehnung 
nicht  entsprechend  zugänglich,  so  werden  sie  subkutan  tenotomiert. . .. 
Hierauf  Gipsverband  bei  leichter  Ueberstreckungshaltung  des  Knie- 
gelenkes. .  .  .  Die  Fixation  dauert  etwa  2  Monate.  Die  Nachbehand- 
lung besteht  in  Massage  des  Quadriceps,  namentlich  wenn  nur  Pa- 
rese desselben  vorhanden  war,  und  täglicher  Gewichtsbelastung  des 
überstreckten  Knies  durch  eine  halbe  Stunde  zur  Sicherung  der  ge- 
ringen Rekurvation/ 

Von  größeren  operativen  EingriflFen  nennen  wir  die  Arthrodese, 
die  bei  hochgradiger  Rekurvation  des  Knies,  auch  bei  sehr  aus- 
gebreiteten Lähmungen  gemacht  wurde,  dann  die  Transplantationen. 
Diejenige  der  Nerven  gehört  der  neuesten  Zeit' an,  bietet  nur  bei 
relativ  frischen  Lähmungen  Aussicht  auf  Erfolg,  begegnet  am 
Quadriceps  übrigens  besonderen  Schwierigkeiten,  und  ihre  Indikation 
ist  noch  nicht  durch  genügende  Erfahrung  allseitig  fest  begrenzt 
Die  Transplantation  der  Sehnen  wurde  in  den  letzten  zehn  Jahren 
viel  geübt  und  hat  große  Bedeutung  erlangt.  Den  verschiedenen 
Methoden,  nach  welchen  sie  zur  Anwendung  kam,  gilt  der  nächste 
Abschnitt. 

Die  Sehnentransplantation  hat  im  allgemeinen  den  Zweck,  die 
Funktion  eines  gelähmten  Muskels  oder  einer  Gruppe  von  solchen 
durch  einen  oder  mehrere  funktionstüchtige  Muskeln  zu  ersetzen  und 
hiedurch  soweit  möglich  die  Funktion  der  Extremität  zu  verbessern. 
Doch  ist  überhaupt  jede  Transplantation  gerechtfertigt,  durch  welche 
einem  funktionsfähigen  Muskel  ein  mehr  oder  weniger  kräftiger 
Antagonist  gegeben  werden  kann,  ohne  Rücksicht  auf  eine  erreichte 
Funktionsverbesserung,  weil  ein  von  zwei  Seiten  her  angefaßtes  (Je- 
lenk  für  seine  Ernährung  unter  günstigeren  Verhältnissen  steht,  als 
wenn  es  nur  einseitige  Muskel  Wirkung  erfährt  (Schultheß). 

Ueberpflanzt  wird  die  Sehne;  da  es  sich  aber  um  üeber- 
tragung  der  Muskelfunktion  handelt,  ist  es  auch  berechtigt,  von 
einem  transplantierten  Muskel  zu  reden.  Derselbe  kann  als  Kraft* 
geber   unterschieden    werden    von    dem    anderen,    welcher  durch  die 
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Transplantation  ersetzt  oder  verstärkt  wefden  soll.  Abgesehen  von 
den  bekannten,  nach  operationstechnischen  unterschieden  aufgestellten 
Einteilungen  kann  man  nach  einem  mehr  physiologischen  Prinzip 
zwei  Arten  der  Transplantation  unterscheiden,  je  nachdem  mit  dem 
Kraftgeber  verfahren  wird : 

1.  Die  Sehne  des  funktionstüchtigen  Muskels  wird 
in  ihrer  Kontinuität  nicht  durchtrennt.  Man  durchschneidet 
die  paralytische  Sehne,  um  den  peripheren  Stumpf  derselben  an  der 
kraftspendenden  Sehne  zu  fixieren,  anzuhängen.  Dieses  Verfahren 
ist  von  Hoffa  passive,  von  Vulpius  aufsteigende  Transplantation 
benannt  worden.  Es  gilt  nicht  als  empfehlenswert.  Schanz  be- 
merkt wohl  mit  Recht:  „Wenn  man  den  Kraftnehmer  durchschneidet, 
so  durchtrennt  man  den  Ernährungsstrom  für  dessen  peripheres 
Ende  —  sicherlich  kein  Vorteil.  Sodann  nimmt  man  sich  die  Mög- 
lichkeit, daß  dieser  Muskel  unter  den  anderen  Verhältnissen  wieder 
arbeiten  lernt.  Es  sind  das  zwei  Nachteile,  die,  mögen  sie  auch 
klein  erscheinen,  mir  doch  ausschlaggebend  dünken,  da  ihnen  Vor- 
teile nicht  gegenüberstehen.*  Noch  wichtiger  erscheint  der  Einwand 
von  Vulpius,  daß  durch  dieses  Schonen  des  kraftgebenden  Muskels, 
d.  b.  seiner  Sehne  eben  „die  funktionelle  Neubildung  eines  Muskel- 
individuums  nicht  ermöglicht  werde **.  Denn  einem  neuen  Zweck 
wird  der  Muskel  samt  den  ihm  zugehörenden  Bezirken  des  nervösen 
Apparates  schneller  und  vollkommener  sich  anpassen,  wenn  er  seiner 
bisherigen  Funktion  enthoben  wird. 

Als  „beiderseitige  Ueberpflanzung*  hat  Vulpius  ein  Verfahren 
bezeichnet,  bei  welchem  beide  Sehnen,  nicht  nur  die  des  kraftgeben- 
den, sondern  auch  die  des  paralytischen  Muskels,  in  ihrer  Konti- 
nuität erhalten  bleiben.  Die  Vereinigung  geschieht  einfach  durch 
seitliches  Anfrischen  und  Vernähen  beider.  Damit  entgebt  man 
allerdings  dem  oben  zitierten  Bedenken  von  Schanz.  Doch  ist  eine 
solche  Naht  nachträglicher  Dehnung  ausgesetzt.  Und  seinem  EfiPekt 
nach  ist  dieses  Verfahren  eben  doch  nur  eine  Modifikation  der  auf- 
steigenden Transplantation,  und  der  bereits  angeführte  grundsätzliche 
Einwand  von  Vulpius  muß  auch  hier  erhoben  werden. 

2.  Die  kraftübertrage  nde  Sehne  wird,  womöglich 
an  ihrer  Insertion,  durchtrennt,  und  auf  die  in  ihrer  Kon- 
tinuität erhaltene  paralytische  Sehne  verpflanzt.  Diese  sogenannte 
aktive  oder  absteigende  Transplantation  empfiehlt  sich  als  Normal- 
Yerfahren.     Dabei  läßt  sich   eine   solide  Befestigung   erzielen:    „Der 
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Kraftspender  wird  am  besten  durch  ein  Knopfloch  der  gelähmtoi 
Sehne  durchgezogen,  eventuell  mehrfach  verschlungen  und  nun  mit 
Knopfnähten,  dazveischen  v?ohl  auch  mit  einer  Kreuznaht,  um  das 
Ausreißen  zu  verhüten,  befestigt^  (Vulpius).  Dem  gelähmten 
Muskel,  der  ja  nicht  so  selten  nur  pareijsch  ist,  bleibt  die  MogUch- 
keit  der  Mitarbeit  gewahrt.  Und  die  Hauptsache:  der  einem  neuen 
Zweck  bestimmte  Kraftgeber  wird,  ausschließlich  für  denselben  be- 
stimmt. Besseres  leisten,  als  wenn  ihm  die  neue  Funktion  nur  gleich- 
sam im  Nebenamt  «angehängt''  wird. 

Aber  es  gibt  Fälle,  wo  man  nicht  den  ganzen  kraftgebenden 
Muskel  seiner  ursprünglichen  Bestimmung  entziehen  will  und  sich 
deshalb  der  partiellen  Ueberpflanzung  bedient:  es  wird  ein  Sehneo- 
streifen  abgespalten  und  auf  die  paralytische  Sehne  befestigt.  Man 
hat  bei  solchem  Verfahren  gehofiFt,  daß  wenigstens  dort,  wo  die 
Spaltung  bis  in  den  Muskelbauch  hinein  verlängert  wird,  eine  funk- 
tionelle Selbständigkeit  der  gespaltenen  Muskelportionen  sich  aus- 
bilden werde.  Inwieweit  diese  Hoffnung  in  Erfüllung  gegangen  sei, 
bildet  noch  eine  Kontroverse.  Lange  z.  B.  äußerte  sich  sehr 
skeptisch;  Vulpius  und  Gocht  wollen  dagegen  oft  beobachtet 
haben,  daß  sich  selbständige  Bewegungsfähigkeit  einstellte.  Mög- 
lich, daß  bei  noch  genauerer  Kenntnis  der  Ausbreitung  einzelner 
Nervenäste  im  Muskel  die  partielle  Transplantation  mit  mehr  Sicher- 
heit des  Erfolges  ausgeführt  werden  könnte  als  jetzt,  wo  man  dieses 
Operations  verfahren  in  Wertung  dessen,  was  es  leistet,  eher  zur 
aufsteigenden  Transplantation    als  zur  absteigenden  rechnen   müßte. 

Für  die  Sehnenplastik  am  Knie  ist  ein  anderer  Punkt  von 
größerer  Wichtigkeit:  Wie  soll  die  Zugwirkung  des  überpflanzten 
Muskels  auf  das  Skelettsystem  übertragen  werden?  Früher  wurde, 
wie  das  schon  von  Nicoladoni  geschah  und  wie  wir  es  auch 
bisher  angenommen  haben,  einfach  die  Sehne  des  paralytischen  Mus- 
kels als  Zwischenglied  benutzt.  Nun  muß  aber  die  Vereinigung 
unter  ziemlich  starker  Spannung  geschehen  und  es  erscheint  doch 
fraglich,  wieviel  Zugfestigkeit  einer  vielleicht  schon  seit  manchem 
Jahr  nicht  mehr  funktionierenden  Sehne  noch  zukommt,  da  ihre 
Struktur  dabei  ähnlich  wie  andere  Gewebe  einer  Atrophie  anheim- 
fällt. Drobnik  implantierte  die  funktionstüchtige  Sehne  direkt  ins 
Periost,  was  besonders  bei  Kindern  leicht  sich  machen  läßt,  weil 
das  Periost  noch  dick  und  der  Knochen  noch  teilweise  von  knor- 
peliger  Beschaffenheit   ist.     Die    von  Lange   angestellten  Versuche 
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haben  die  Zuverlässigkeit  dieser  periostalen  Befestigung  genügend 
erwiesen. 

Wird  so  die  Benutzung  einer  geschwächten  Sehne  umgangen, 
so  hat  Lange  durch  Einführung  der  , Seidensehnen **  ein  Mittel 
kennen  gelehrt ,  auch  dort  die  periostale  Einpflanzung  zu  machen, 
wo  die  Sehne  ohne  künstliche  Verlängerung  zu  kurz  wäre.  Wie 
man  Sehnendefekte  durch  Homoplastik  —  Sehnenstücke  von  Hunden, 
Kaninchen  —  mit  gutem  Erfolg  überbrückt  hat,  so  hat  sich  auch 
Langes  Heteroplastik  mit  dicken  Seidenfäden  in  Hunderten  von 
Fällen  bewährt.  Sie  erlaubt  die  Anwendung  einer  großen  Spannung 
und  begünstigt  überdies,  wie  histologische  Präparate  gezeigt  haben, 
die  Neubildung  einer  richtigen  Sehne  in  ähnlicher  Weise,  wie  die 
Regeneration  auch  anderer  Qewebe  durch  Heteroplastik  gefördert 
werden  kann. 

Soviel  zum  raschen  Ueberblick  über  die  Methoden,  welche  im 
allgemeinen  bei  der  Sehnenplastik  befolgt  werden.  Die  so  interes- 
sante Frage,  wie  sich  nun  ein  überpflanzter  Muskel  in  die  neue 
Funktion  einlebt,  oder  besser  gesagt,  wie  der  nervöse  Zentralapparat 
den  veränderten  Verhältnissen  in  der  Peripherie  sich  anpaßt,  gehört 
ins  Gebiet  der  Neurologie. 

Wir  wenden  uns  nun  der  besonderen  Aufgabe  zu,  welche  der 
Ersatz  des  Quadriceps  für  die  Transplantation  stellt.  Schanz  hat 
noch  vor  kurzem  geschrieben:  „Ein  ganz  besonders  günstiges  Objekt 
für  die  Operation  ist  die  Lähmung  des  Quadriceps  femoris.*^  So 
gewiß  nun  ja  in  nicht  wenigen  Fällen  dabei  ein  relativ  gutes 
Resultat  erreicht  wurde,  ist  es  doch  eine  Tatsache,  daß  die  Ver- 
hältnisse für  eine  erfolgreiche  Plastik  bei  Quadricepslähmung  un- 
günstiger liegen  als  in  vielen  anderen  Fällen,  wo  sonst  noch 
transplantiert  wird.  Die  Schwierigkeiten  operationstechnischer  Art 
m^en  überwunden  sein  —  aber  welcher  Muskel  kann  den  Quadri- 
ceps ersetzen? 

Zwei  Bedingungen  sind  es,  denen  eine  Transplantation  genügen 
muß:  der  zu  wählende  Muskel  muß  relativ  unwichtig  sein,  muß 
aber  auch  für   die   ihm   zu  übertragende  Funktion   geeignet  sein. 

Die  relative  Unwichtigkeit  ist  zu  fordern,  damit  der  entstehende 
Ausfall  durch  das  Endresultat  überkompensiert  wird.  Es  ist  nur 
dann  zulässig,  einen  Muskel  seinem  ursprünglichen  Zweck  zu  ent- 
fremden, wenn  er  durch  die  neue  Funktion  Wichtigeres  leistet,  für 
den  Gesamtorganismus  höheren  Wert  gewinnt.     Wo  nicht   ein  an- 
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sehnlicher  Gewinn  nachgewiesen  werden  kann,  würde  der  Spoü 
Rochards  zutreffen,  der  die  Sehnentransplantation  definierte:  «Cesi 
däshabiller  Pierre  pour  rev^tir  Paul."  Nun  ist  freilich  der  Quadri- 
ceps  unter  allen  ans  Knie  gehenden  Muskeln  von  so  dominierender 
Bedeutung,  daß  man  berechtigt  wäre,  die  natürliche  Funktion  der 
übrigen  zu  opfern,  um  für  die  verlorene  Extensionsfähigkeit  Ersatz 
zu  schafften. 

Für  den  hiebei  zu  erwartenden  Erfolg  ist  aber  maßgebend,  wie 
weit  der  zu  transplantierende  Muskel  sich  für  den  neuen  Zweck 
eignet,  d.  h.  ob  er  befähigt  ist,  eine  Wirkung  auf  das  Skelettsystem 
auszuüben,  die  der  des  zu  ersetzenden  Vorgängers  möglichst  nahe 
komme.  Diese  Muskel  Wirkung  hängt  aber  nicht  allein  ab  von  der 
Beschaffenheit  des  Muskels  selbst  —  physiologischer  Querschnitt, 
Faserlänge  etc.  —  sondern  wesentlich  auch  davon,  ob  es  ein  zwei- 
oder  ein  mehrgliederiges  System  ist,  an  dem  der  Muskel  arbeitet, 
ob  er  also  als  ein-  oder  zweigelenkiger  Muskel  wirkt.  Der  daraas 
resultierende  Unterschied  der  Leistung  erlangt  gerade  bei  der  Quadri- 
cepsplastik  große  Bedeutung. 

Der  Quadriceps  ist  teils  ein-,  teils  zweigelenkig.  Zweigelenkig 
ist  der  M.  rectus  feraoris,  der  seinen  Ursprung  an  der  Spina  iliaca 
ant.  inferior  und  oberhalb  der  Gelenkpfanne  am  Darmbein  nimmt, 
sich  also  über  Hüft-  und  Kniegelenk  spannt.  Eingelenkig  ist  die 
Gruppe  der  Vasti,  welche  von  ausgedehnten  Haftflächen  am  Femur 
selbst  über  das  Kniegelenk  weg  an  der  Tuberositas  tibiae  sich  in- 
seriert. Die  Wirkung  des  eingelenkigen  Muskels  ist  leicht  zu  über- 
sehen :  denn  einem  bestimmten  Kontraktionszustand  entspricht  auch 
stets  unter  allen  Umständen  eine  bestimmte  Winkelstellung  der  za- 
gehörigen gelenkig  verbundenen  Körperglieder.  So  wird  eine  ge- 
wisse Verkürzung  der  Vasti  stets  die  Wirkung  haben,  daß  ein  ent- 
sprechender Grad  von  Streckung  im  Knie  eintritt.  (Die  Wirkung 
eines  Muskels  auf  Gelenke,  über  die  er  nicht  wegzieht,  darf  hier 
unerörtert  bleiben.) 

Beim  zweigelenkigen  Muskel  ist  dagegen  die  Bewegung,  die 
durch  eine  bestimmte  Muskelaktion  in  dem  einen  Gelenk  stattfindet, 
ganz  verschieden  je  nach  der  Stellung  des  anderen  Gelenks.  „Denkt 
man  sich  zuerst  diejenige  Stellung  beider  Gelenke,  in  der  der  Muskel 
am  stärksten  gespannt  ist,  und  betrachtet  dann  das  eine  Gelenk  als 
in  der  betreffenden  Stellung  unbeweglich  feststehend,  so  wird  die 
Wirkung  des  Muskels  auf  das  andere  Gelenk   sowohl   was  Umfang« 
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als  was  Kraft  der  Bewegung  betriflFt,  den  größten  möglichen  Wert 
haben.  Denkt  man  umgekehrt  an  die  Stellung  beider  Gelenke,  in 
der  die  beiden  Endpunkte  des  Muskels  einander  so  sehr  wie  möglich 
genähert  sind,  und  denkt  sich  nun  das  eine  Gelenk  fixiert,  so  wird 
selbst  bei  äußerster  Streckung  des  anderen  Gelenkes  die  Spannung 
des  Muskels  keinen  so  hohen  Wert  erreichen  können,  wie  im  vor- 
hergehenden Fall:  ja  es  ist  denkbar,  daß  durch  die  angenommene 
Stellung  des  ersten  Gelenks  die  Ursprungsstelle  des  Muskels  seiner 
Ansatzstelle  so  weit  genähert  würde,  daß  er  selbst  bei  äußerster 
Zusammenziehung  das  zweite  Gelenk  nicht  mehr  in  vollem  Unfange 
zu  bewegen  im  stände  wäre.  In  geringerem  Grade  wird  unter  allen 
Umständen  die  Wirkung  des  zweigelenkigen  Muskels  auf  das  eine 
Gelenk  von  der  Stellung  des  anderen  Gelenks  abhängig  sein.  Dieses 
Verhalten  zweigelenkiger  Muskeln  bezeichnet  Henke  mit  dem  Aus- 
druck «relative  Insuffizienz^,  weil  eine  Abnahme  der  Leistung,  eine 
Insuffizienz  auftritt  in  Relation  zu  der  jeweiligen  Stellung  der  Ge- 
lenke* (Du  Bois-Reymond).  Diese  relative  Insuffizienz  tritt  nun 
am  Rectus  femoris  nicht  besonders  deutlich  hervor,  weil  der  Ursprung 
des  Muskels  im  Verhältnis  zur  Muskellänge  so  nahe  am  Hüftgelenk 
liegt,  daß  auch  bei  starker  Flexion  im  Hüftgelenk  eine  völlige  Ent- 
spannung des  Rectus  nicht  eintritt.  Immerhin  läßt  sich  leicht  nach- 
prüfen, daß  beim  RUckwärtsneigen  des  Rumpfes  und  Beckens  der 
Muskel  für  die  Extension  im  Kniegelenk  mehr  leistet,  als  bei  Vor- 
wärtsbeugung. Da  übrigens  durch  das  Vorwärtsbeugen  des  Rumpfes 
und  die  damit  gegebene  Verlegung  des  Schwerpunktes  nach  vorn 
bereits  einer  Flexion  im  Kniegelenk  entgegengearbeitet  wird,  muß 
die  Muskeltätigkeit  dabei  umsoweniger  in  Anspruch  genommen 
werden.  Zudem  ist  der  größte  Teil  des  Quadriceps  eben  eingelenkig 
und  dadurch  bleibt  ihm  eine  von  der  Stellung  in  anderen  Gelenken 
anabhängige  konstante  Wirkung  für  die  Streckung  im  Knie  ge- 
sichert. 

Es  steht  aber  zum  Ersatz  für  den  gelähmten  Quadriceps  kein 
Muskel  zur  Verfügung,  der  unter  gleichen  Bedingungen  arbeiten 
würde.  Denn  alle  irgend  in  Betracht  kommenden  sind  zweigelenkig 
—  von  einer  Ausnahme,  dem  Caput  breve  des  Biceps,  wird  später 
noch  die  Rede  sein  —  alle  in  ihrem  Ursprung  noch  weiter  vom  Hüft- 
gelenk entfernt  als  der  Rectus  femoris ;  und  daher  in  ihrer  Wirkung 
auf  das  Kniegelenk  sehr  abhängig  von  der  Stellung  des  Oberschenkels 
zum  Becken.     Diese   wechselt   um   annähernd   90  ®    zwischen   Sitzen 
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und  Stehen.  Die  Stellung,  in  welcher  Patella  und  Muskelursprung 
am  weitesten  voneinander  entfernt  sind,  muß  als  Optimum  fOr  die 
Ausführung  der  Extension  im  Kniegelenk  gelten,  während  der  größten 
Entspannung  des  Muskels  auch  eine  entsprechende  Reduktion  der 
Leistung  folgt. 

Wenn  nach  Du  Bois-Reymond  «eine  Anspannung  des  ruhen* 
den  Muskels  um  wenige  Prozente  seiner  Länge  die  Kontraktionskraft 
bis  zum  Anderthalbfachen  steigern  kann'',  so  läßt  sich  danach  die 
Bedeutung  einer  Distanzänderung  zwischen  Ursprung  und  Insertions- 
stelle  des  Muskels  wohl  würdigen. 

Darum  wird  man  erstens  schon  bei  Aufstellung  des  Operations- 
planes  bedenken,  daß  aus  der  Wahl  der  zu  transplantierenden  Mus- 
keln auch  sofort  folgt,  auf  welche  Stellung  des  Oberschenkels  zum 
Becken  das  Maximum,  auf  welche  das  Minimum  der  Extensionsmog- 
lichkeit  im  Knie  trifft. 

Zweitens  wird  man  für  die  Ausführung  der  Operation  den  Rat 
Langes  umso  besser  verstehen:  „Die  zum  Ersatz  des  Quadriceps 
verpflanzten  Muskeln  müssen  nach  meiner  Erfahrung  unter  der 
stärksten  Spannung,  die  erlaubt  ist,  vernäht  werden.  Meine  Resol- 
täte  sind  von  Jahr  zu  Jahr  besser  geworden,  je  mehr  ich  lernte,  den 
verpflanzten  Muskel  unter  starker  Spannung  zu  vernähen.* 

Drittens  sollte  wo  möglich  bei  Nachuntersuchungen  die  Fähig- 
keit aktiver  Streckung  gesondert  geprüft  werden  erstens  bei  exten- 
diertem,  zweitens  bei  rechtwinklig  im  Hüftgelenk  flektiertem  Ober- 
schenkel. Und  dann  sollte  auch  stets  angegeben  werden,  wie  weit 
die  Flexion  im  Knie  gehen  kann,  bis  eine  gute  Spannung  der  trans- 
plantierten  Sehnen  zu  konstatieren  ist  oder  vom  Patienten  selbst 
empfunden  wird.  Denn  die  Muskelleistung  läßt  sich  nur  da  richtig 
beurteilen,  wo  die  Spannung  aus  dem  Untersuchungsbefund  zu  er- 
sehen ist.  Mit  allem  Recht  mahnt  Lange,  bei  solchen  Unter- 
suchungen sehr  auf  der  Hut  zu  sein  wegen  der  von  dem  Patienten 
unbewußt  angewendeten  Knifi'e,  Streckfähigkeit  vorzutäuschen. 

Die  bisherige  Erörterung  sollte  auf  die  Schwierigkeit  hinweisen, 
welche  daraus  folgt,  daß  für  den  wesentlich  eingelenkigen  Quadri- 
ceps  nur  zweigelenkiger  Ersatz  gefunden  werden  kann.  Ein  anderes 
Mißverhältnis  verlangt  noch  Beachtung:  Der  Quadriceps  ist  schwer 
zu  ersetzen,  weil  er  zu  den  mächtigsten  Muskeln  des  menschlichen 
Körpers  gehört.  Auf  Querschnitten  durch  den  Oberschenkel  stellt 
dieser  Muskel  nicht  viel  weniger  als  die  Hälfte  der  Muskulatur  dar. 
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Nun  verlaufen  aber  die  Fasern  der  Vasti  schräg  zur  Extensions- 
richtung,  und  der  Rectus  femoris  zeigt  gefiederten  Bau:  eine  Struk- 
tur, die  den  physiologischen  Querschnitt  vergrößert,  und  dieser  ist 
es,  der  maßgebend  ist  für  die  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit. 
Der  Quadriceps  übertrifft  nun  hierin  die  Gesamtheit  der  übrigen 
Oberschenkelmuskulatur.  Reiner  berichtet  über  Versuche,  die  er- 
gaben, daß  das  Verhältnis  des  Quadriceps  zur  Gesamtheit  der  Fle- 
xoren  etwa  wie  100  zu  82  ist.  Wenn  es  nun  gilt,  diesen  wirklich 
total  gelähmten  Muskel  durch  einen  oder  zwei  der  übrigen  vielmal 
schwächeren  zu  ersetzen,  läßt  sich  in  Bezug  auf  aktive  Streckung 
ein  glänzendes  Resultat  nicht  erwarten.  Auch  dort,  wo  zwei  Fle- 
xoren  nach  vorn  an  die  Patella  geführt  worden  sind,  wird  eine 
Nachprüfung  unter  Bedingungen,  welche  die  Extensionswirkung  der- 
selben allein  zur  Geltung  bringen,  die  geringere  Leistung  des. Er- 
satzes nachweisen.  Das  gilt  ebenso  für  die  Ueberpflanzung  des  Sar- 
torius  oder  des  Tractus  iliotibialis. 

Darum  ist  es  jedenfalls  nicht  geraten,  den  zu  transplantierenden 
Muskel  —  Biceps,  Sartorius  —  noch  zu  halbieren,  wie  das  öfter 
gemacht  wurde.  Denn  abgesehen  davon,  daß  ein  selbständiges 
Funktionieren  gespaltener  Muskelhälften  eine  sehr  unsichere  Sache 
ist,  darf  wohl  gelten:  Wo  ein  so  störender  Extensordefekt  vorliegt, 
daß  eine  Plastik  indiziert  ist,  wird  sicher  auch  ein  ganzer  Muskel 
gefordert  sein,  und  kann  man  zwei  ganze  dafür  aufwenden,  dann 
umso  besser! 

Für  den  Ersatz  des  gelähmten  Quadriceps  sind  nun  alle  Mus- 
keln in  Betracht  zu  ziehen,  welche  vom  Becken  her  bis  zum  Knie 
herab  sich  erstrecken. 

Davon  muß  der  Adductormagnus  wohl  ausscheiden:  über- 
pflanzen könnte  man  nur  seine  am  Epicondylus  medialis  femoris  sich 
inserierende  Endsehne.  Die  Zugrichtung  wäre  dann  zur  Achse  des 
Femur  sehr  schräg  gerichtet  und  die  daraus  resultierende  Adduk- 
tionswirkung  würde  noch  beträchtlich  vermehrt  durch  die  Teile  des 
Muskels,  welche  direkt  vom  Becken  zur  Linea  aspera  femoris  gehen. 

Etwas  günstiger  verhalt  sich  der  M.  gracilis.  Er  ist  bis 
jetzt  nur  selten  zur  Plastik  benützt  worden.  Freilich  hat  er  nur 
einen  kleinen  physiologischen  Querschnitt,  aber  ziemlich  lange  Fasern. 
Er  ist  funktionell  unwichtig,  und  seine  ueberpflanzung  läßt  sich 
leicht  machen.  Somit  wäre  er  wohl  zu  verwenden  in  einer  Kom- 
bination,   welche    die   Nebenwirkung    der  Adduktion    kompensieren 
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würde.     Auch  Lorenz  zählt  ihn  unter  die  Muskeln,   deren  Trans- 
plantation er  als  zulässig  betrachtet. 

Der  Sartorius  wirkt  zwar  im  Knie  als  Flexor,  steht  aber 
trotzdem  durch  Lage,  Ursprung,  Innervation  dem  Rectus  nahe  genug, 
um  sich  in  erster  Linie  als  Lückenbüßer  darzubieten.  Die  Sehne 
reicht  so  weit  herab,  daß  eine  künstliche  Seidensehne  unnötig  wird, 
wo  sie  nicht  zur  Verstärkung  des  minderwertigen  Ligamentum  pa- 
tellae  ratsam  erscheint.  Durch  die  Verpflanzung  entsteht  kein 
nennenswerter  Ausfall  von  Bewegungsmöglichkeiten.  Freilich  liefert 
sie  auch  keine  sehr  bedeutende  Zugwirkung,  so  daß  der  Sartorios 
für  sich  allein  als  Ersatz  eines  total  gelähmten  Quadriceps  kaum 
recht  genügen  könnte.  Wohl  wird  aber  ein  gutes  Gehen  erreicht 
werden,  wo  noch  einzelne  Teile  des  Rectus  oder  der  Vasti  erhalten 
sind.     Wir   berichten  nachfolgend  über  eine  Sartoriusüberpflanzung: 

L.  R.,  15jährig.  Im  Alter  von  3  Jahren  an  Poliomyelitis  ant.  acuta  er- 
krankt Später  trat  Besserung  der  Lähmungen  ein,  die  sich  jetzt  hauptsächlich 
noch  im  Bereiche  des  linken  Beines  finden;  rechts  etwas  Klumpfuß. 

15.  Oktober  1906.  Befund:  Groß  gewachsenes,  gut  emfthrtes  Mftdchen. 
Kann  mit  etwas  vomübergebeugter  Haltung  gehen,  doch  knickt  dabei  das  linke 
Knie  häufig  zusammen,  so  daß  der  Gang  sehr  unsicher  ist,  weshalb  Patientin« 
welche  längere  Zeit  elektrisiert  worden  war,  jetzt  die  Hilfe  des  Orthopäden 
begehrt. 

Links  findet  sich  Kontrakturstellung  im  Knie,  etwa  180®  betragend'). 
Der  linke  Oberschenkel  steht  an  Umfang  beträchtlich  hinter  dem  rechten  «orück. 
Quadriceps  femoris  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Teils  des  Vastus  medialis  ge- 
lähmt Uebrige  Oberschenkelmuskulatur  funktionstüchtig.  Patientin  kann  aktif 
die  Patella  ein  wenig  in  die  Höhe  ziehen,  auch  das  Ligamentum  patellae  wenig 
anspannen,  was  besonders  in  Seitenlage  des  Beins  deutlich  bemerkbar  ist,  doch 
reicht  die  Kraft  nicht  zu  irgend  einer  Streckung  des  Unterschenkels.  Am 
Unterschenkel  selbst  Paresen  im  Gebiet  der  Peronei,  des  Tibialis  ant.  und  po«^ 
Triceps  surae  kräftig.     Pes  equinus. 

Durch  wiederholtes  Anlegen  eines  redressierenden  Gipsverbandes  wird 
die  Kontrakturstellung  des  Knies  beseitigt. 

29.  Dezember  1906.     Operation: 

Hautschnitt,  ca.  16  cm  lang  an  der  medialen  Seite  des  Knies,  von  der 
Insertionsstelle  des  Sartorius  aufwärts.  Der  Sartorius  wird  so  weit  unten  ft" 
möglich  abgetrennt,   und  meist  stumpf  etwa  15  cm  nach  aufwärts  mobiliflö"^ 

Hautschnitt  von  der  Tuberositas  tibiae  an  aufwärts.  Der  Sartorius  wird 
unter  einer  Hautfettgewebebrücke  hindurch  in  diese  Operationswunde  herüber- 
gezogen und  hier  durch  Seidenknopfiiähte  vereinigt  mit  der  Rectusaehne,  der 


')  Alle  unsere  Angaben   über  Winkelgrößen  gelten   für  den  hinter  dem 
Knie  von  Ober-  und  Unterschenkel  gebildeten  Winkel. 
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Patella  ond  ihrem  Ligament  bis  herab  zur  Tuberositas  tibiae,  unter  möglichster 
Anspannung  des  Muskels. 

Schluß  der  beiden  Operationswunden,  ohne  Drainage.  Aseptischer  Ver- 
band.   Gipsverband  vom  Becken  bis  zur  Fußsohle. 

(Bei  der  Operation  fand  sich  der  Rectus  femoris  vollständig  degeneriert. 
Im  Vastus  medialis  zeigte  sich  ein  etwa  1  cm  breites  Bündel  noch  erhaltener 
Muskelfasern.) 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

1.  März  1907.  Operation  am  linken  Fuß:  üeberpflanzung  eines  Teiles 
der  Achillessehne  auf  den  Eztensor  digitorum  communis,  der  Plantarissehne  auf 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Stehen,  nach  der  Operation. 


Vorsetzen  des  operierten  Beines. 


die  Sehne  des  Tibialis  ant.,  der  Sehne  des  langen  Peroneus  auf  den  Pero- 
neus tertius. 

Gipsverband.  Guter  Heilungsverlauf.  Entlassung  mit  Fuß  und  Knie 
versteifender  Schiene. 

15.  November  1907.  Die  Nachuntersuchung  ergibt  betreffend  die 
Plastik  am  Knie  folgendes,  10  Monate  nach  der  Operation: 

Patientin  geht  einstweilen  noch  mit  einer  Schiene,  welche  die  Flexion 
im  Knie  nur  bis  140*  gestattet.  Sie  geht  alle  Tage  auch  eine  Zeitlang  ohne 
Schiene,  steht  auch  gut  auf  dem  linken  Bein  allein,  ohne  Rekurvation,  mit  gut 
fixierter  Patella.  Der  Gang  ist  seit  der  Operation  viel  sicherer  geworden;  ein 
Einknicken  im  Knie  kommt  nicht  mehr  vor.  Das  Knie  steht  in  ganz  leichter 
Kontrakturstellung.  In  horizontaler  Lage  des  Rumpfes  und  Oberschenkels  kann 
der  Unterschenkel  im  Knie  nur  bis  etwa  150*  gestreckt  werden,  unter  deutlich 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  2 
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zu  fohlender  Anspannung  des  Sartorius.  Die  Streckung  gelingt  besser  bei 
gleichzeitiger  Adduktion.  Beim  Stehen  kann  der  Unterschenkel  bis  etwa  120^ 
flektiert  werden^  dann  ist  das  Ligamentum  patellae  gespannt  (Fig.  1  und  2). 

In  diesem  Fall  war  also  bei  mäßigem  Genu  flexum  der  Gang 
vor  der  Operation  doch  recht  unsicher,  weil  sich  hier  bestätigte,  was 
Vulpius  beschreibt:  ^ Bin  Anstoßen  der  Fußspitzen  —  bei  den  ge- 
ringsten Unebenheiten  des  Bodens  —  genügt,  um  die  Flexoren  zn 
einer  energischen  Kontraktion,  das  Knie  zum  Zusammenklappen  und 
den  Patienten  zum  Fall  zu  bringen/ 

Jetzt  ist  der  Gang  sicher  und  gut  geworden,  das  Resultat 
somit  vorzüglich.  Mit  Gymnastik  und  Quadricepspflege  wäre  bei  so 
ausgedehnter  Degeneration  des  Muskels  nichts  Ordentliches  erreicht 
worden.  Sagt  doch  Vulpius  selbst  von  weniger  schweren  Paresen: 
«Sinkt  der  Patient  sehr  leicht  ins  Knie,  sobald  er  auf  unebenem 
Boden  geht,  ist  die  Quadricepssch wache  also  erheblich,  so  würde 
man  endlos  lange  massieren  können,  ehe  man  im  Streckmuskel  auch 
nur  annähernd  so  viel  Muskelkraft  schafiFt,  wie  man  sie  ihm  etwa 
durch  eine  Sartoriusüberpflanzung  rasch  und  sicher  zuzuführen  ver- 
mag/ 

Zwei  Fälle  von  Sartoriusverpflanzung  aus  der  chirurgischen 
Klinik  zu  Kiel  seien  vergleichsweise  hier  angeführt.  Bei  einer  Quadri- 
cepsparalyse  wurde  eine  nennenswerte  aktive  Streckung  des  Unter- 
schenkels nicht  erreicht.  Dagegen  war  bei  einer  Parese  des  Quadri- 
ceps  das  Endresultat  Streckfähigkeit  bis  160®. 

Andere  Operateure  haben  das  Bestreben  gehabt,  die  Extensions- 
wirkung  des  Sartorius  zu  verstärken  durch  eine  Kombination  mit  dem 
Biceps  oder  Tensor  fasciae  latae.  Schanz  bevorzugt  dabei  den 
Biceps,  weil  sich  dessen  Ansatzpunkte  beim  Heben  des  Beins  nach 
vorn  voneinander  entfernen,  so  daß  eine  passive  Spannung  des  Mus- 
kels eintritt,  welche  seine  Arbeit  befördert.  Nach  dem  Bericht  von 
Schanz  waren  die  Resultate  sehr  günstig.  Ferner  benützte  Schanz 
die  Sartoriusüberpflanzung  bei  einer  alten  Patellarfraktur  mit  12  cm 
Diastase,  wo  die  Funktionsstörung  einer  totalen  Quadricepslähmung 
gleichkam,  um  die  Kontinuität  des  Streckapparates  wieder  herzu- 
stellen. Kofmann  berichtet:  »Den  Sartorius  habe  ich  wieder- 
holt in  den  M.  rectus  femoris  implantiert  und  habe  seine  Wirkung 
als  Strecker  des  Knies  zur  Genüge  kennen  gelernt,  um  ihm  auch 
die  Vorbeugung  der  Kniekontraktur  zumuten  zu  können/ 

Es  ist  also  gewiß  empfehlenswert,  den  Sartorius  nicht  zu  ver- 
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schmähen,  wo  er  gut  erhalten  ist.  Bei  schwereren  Kinderlähmungen 
scheint  das  nicht  gar  häufig  zu  sein. 

Die  Transplantation  derFlexoren,  d.h.  meist  nur  des  Semi* 
tendinosus  und  Biceps,  wird  gegenwärtig  ziemlich  oft  ausgeführt. 
Lange  hat  durch  seine  Methode  der  Sehnenverlängerung  die  Technik 
sehr  yerbessert  und  außerdem  durch  theoretische  Erörterungen  die 
Berechtigung  der  Flexorenüberpflanzung  dargelegt.  Er  sagt:  «Die 
größten  Ansprüche  an  die  Beinmuskulatur  werden  beim  Gehen  in 
dem  Augenblick  gestellt,  wenn  der  Körper  auf  einem  Bein  ruht, 
während  das  andere  Bein  von  hinten  nach  vorn  geführt  wird.  In 
dieser  Phase  des  Ganges  wird  das  Standbein  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk gestreckt  gehalten.  Die  Streckung  des  Kniegelenks  wird 
normalerweise  vom  Quadriceps  geleistet,  während  die  Streckung  im 
Hüftgelenk  der  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimembranosus  be- 
sorgen. Da  aber  die  letztgenannten  Muskeln  gleichzeitig  bei  ihrer 
Kontraktion  eine  Beugung  des  Kniegelenkes  bewirken ,  so  wird  ein 
großer  Teil  der  Kraft  des  Quadriceps  dazu  verbraucht,  um  die  knie* 
beugende  Wirkung  des  Semitendinosus,  Semimembranosus  und  Biceps 
auszugleichen;  für  die  Funktion  des  Beines  beim  Stehen  und  Gehen 
ist  eine  solche  Muskelanordnung  unzweckmäßig,  und  es  ist  entschie- 
den vorteilhafter  —  wenn  man  einmal  gezwungen  ist,  mit  der  vor- 
handenen Muskelkraft  sparsam  umzugehen  —  einen  Muskel  zu 
schaffen,  welcher  das  Bein  im  Hüft-  und  im  Kniegelenk  gleichzeitig 
streckt.  Dies  geschieht  durch  die  von  mir  empfohlene  Methode  der 
Verpflanzung  des  Biceps  und  Semitendinosus  nach  vom.** 

lieber  die  Resultate  berichtete  Lange  (1903),  daß  selbst  bei 
geschädigten  Flexoren  »doch  der  Zweck  der  Operation,  den  Patienten 
zum  Gehen  ohne  Apparat  zu  bringen,  in  der  Regel  erreicht  wurde", 
daß  aber  mit  gesunden  Muskeln  ^eine  Streckfähigkeit  im  Knie  er- 
zielt wurde,  die  an  Kraft  hinter  der  eines  gesunden  Beines  nicht 
weit  zurückblieb*.  Lange  zeigte  auch  durch  photographische 
Aufnahmen,  daß  in  gewissen  Fällen  nach  der  Operation  bei  recht* 
winkliger  Flexion  des  Oberschenkels  im  Hüftgelenk  der  Unter- 
schenkel im  Knie  aktiv  fast  horizontal  gestreckt  werden  kann.  Die 
Methode  bietet  nach  seinen  Erfahrungen  «die  denkbar  sichersten 
und  besten  Aussichten,  welche  eine  Sehnenplastik  bieten  kann  — 
vorausgesetzt,  daß  zwei  kräftige  Muskeln  zum  Ersatz  vorhanden  sind". 

Vulpius  ist  mit  seinen  Resultaten  (1906)  ebenfalls  zufrieden: 
«unsere  Erfahrungen   veranlassen  und   berechtigen   uns  zur  üeber- 
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Pflanzung  erhaltener  Beuger  auf  die  Patella.  Wir  beseitigen  dadurch 
die  ständige  Gefahr  des  Einknickens,  namentlich  beim  Abwärtsgehen, 
nehmen  dem  Qang  das  Schleudernde  und  Unsichere,  ermöglichen  ein 
gleichmäßigeres  Ausschreiten.* 

Es  lauten  aber  nicht  alle  Berichte  so  günstig.  Aus  dem  ortho- 
pädischen Institut  in  Zürich  ist  ein  Fall  veröffentlicht  worden,  wo 
bei  totaler  Lähmung  des  Quadriceps  durch  Transplantation  ron 
Semitendinosus  und  Biceps  anfänglich  einige  Streckfähigkeit  erzielt 
wurde,  die  deshalb  gehegten  Erwartungen  sich  aber  nicht  erfüllten, 
so  daß  zwar  der  Gang  etwas  verbessert  wurde,  der  Patient  aber 
doch  des  Schienenapparates .  bedarf.  Allerdings  waren  die  Flexoren 
auch  teilweise  degeneriert.  In  einigen  Krankengeschichten  aus  der 
Klinik  von  Helferich  in  Kiel  (Dissertation  von  Mahle ke)  finden 
sich  verschiedene  Resultate:  einmal  nach  Ueberpflanzung  des  Semiten- 
dinosus allein  eine  aktive  Streckung  von  5 — 10^;  nach  Transplan- 
tation von  Semitendinosus  und  der  Hälfte  des  Biceps  in  einem  Falle 
30  ^  Streckung,  in  anderen  Fällen  aber  auch  wenig  oder  kein  Erfolg. 
Einmal  findet  sich  auch  folgender  Nachuntersuchungsbefund,  ein  Jahr 
nach  Flexorentransplantation :  „Bei  extendiertem  Hüftgelenk  kann 
Patient  das  Bein  völlig  gestreckt  halten,  auch  leicht  beugen  und 
strecken.  Aber  es  fehlt  die  Möglichkeit,  bei  gebeugtem  Hüftgelenk 
das  Bein  im  Knie  zu  strecken.'  Nun,  wenn  die  transplantierten 
Flexoren  keinen  Extensionseffekt  aufweisen  bei  flektiertem  Hüft- 
gelenk, wobei  ihre  Ansatzpunkte  am  Skelettsystem  in  maximale 
Distanz,  die  Muskeln  also  in  größte  Spannung  kommen,  so  muß  auch 
ihr  Anteil  an  der  Kniestreckung  bei  extendiertem  Hüftgelenk  etwas 
zweifelhaft  erscheinen! 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  hat  die  Flexorentransplantation  viel 
Anklang  gefunden,  was  gewiß  nicht  nur  der  einleuchtenden  Begrün- 
dung durch  Lange,  sondern  auch  den  teilweise  guten  Resultaten 
zuzuschreiben  ist.  Jedenfalls  erreicht  keine  andere  Methode  eine  so 
gute  Streckung  des  nach  vorn  in  die  Höhe  gehobenen  Beins  im 
Stehen,  weil  eben  dabei  die  Flexion  des  Oberschenkels  in  der  Hüfte 
die  günstigsten  Bedingungen  für  die  Extension  im  Knie  schafft.  -- 
Man  könnte  auch  darauf  hinweisen,  daß  der  Biceps  sich  zur  Trans- 
plantation empfehle  durch  den  Umstand,  daß  er  mit  seinem  Caput 
breve  am  Femur  selbst  den  Ursprung  nimmt,  in  diesem  Teil  also 
eingelenkig  ist,  wie  der  Quadriceps  größtenteils  —  wenn  nicht  dieser 
Vorteil  durch   den   daraus   resultierenden  schrägen  Verlauf  zur  Pa- 
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tella  wieder  gemindert  würde Günstig  für  die  Flezorentransplan- 

tation  ist,  daß  sie  meist  relativ  gutes  Material  vorfindet,  das  von  der 
Lähmung  verschont  geblieben  ist. 

Wenn  man  einen  Nachteil  der  Methode  darin  finden  wollte, 
daß  sie  funktionell  nicht  verwandte  Muskeln  verwendet,  so  zeigt  da- 
gegen die  Erfahrung,  daß  das  nötige  «Umlernen"  des  nervösen 
Zentralapparates  doch  ziemlich  rasch  erfolgt.  Schwerer  wiegt  das 
Bedenken,  ob  die  Wirkung  der  Flezoren  auf  den  Unterschenkel  ohne 
Nachteil  geopfert  werden  darf.  Lorenz  und  Reiner  haben  darzu- 
tun versucht,  daß  dort,  wo  die  Verpflanzung  der  Beuger  auf  den 
Quadriceps  erfolgreich  ist,  früher  oder  später  die  Umkehrung  des 
6enu  flezum  in  die  entgegengesetzte  Deformität,  das  Genu  recur- 
vatum,  erfolgen  müsse.  Wenn  uns  auch  das  ,,Müssen*  nicht  be- 
wiesen scheint,  möchten  wir  doch  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  eine 
gewisse  Gefahr  besteht.  Schon  beim  normal  beschaffenen  Knie  liegt 
in  der  Möglichkeit  der  Ueberstreckung  beim  Stehen,  Yomüberbeugen 
die  Anlage  zur  Rekurvation.  Doch  wirken  dieser  Anlage  die  Ant- 
agonisten —  Flexoren  —  entgegen,  deren  Spannung  und  deshalb 
Leistungsfähigkeit  zweckmäßig  zunimmt  mit  der  Zunahme  der 
Streckung,  bis  sie  schließlich  vereint  mit  dem  Bandapparat  der 
Ueberstreckungstendenz  als  Hemmung  begegnen.  Die  Transplan- 
tation der  Flexoren  setzt  nun  zwei  Nachteile,  welche  wohl  die  Ent- 
stehung eines  Genu  recurvatum  fördern  können: 

1.  die  Reduktion  oder  den  Mangel  der  die  Streckbewegung 
moderierenden  Antagonisten, 

2.  die  Schwächung  des  Apparates,  welcher  die  eingetretene 
Rekurvation  in  Schranken  hält. 

Nun  hatVulpius  aber  die  Befürchtung  von  Lorenz  für  un- 
begründet erklärt,  weil  die  Erfahrung  an  den  Patienten  selbst  keine 
Besläügung  dafür  liefere.  Und  gewiß  ist  es  die  Erfahrung,  die 
allein  hier  entscheiden  kann.  Weil  wir  über  keine  Versuche  mit 
dieser  Methode  berichten  können,  müssen  wir  uns  bescheiden,  die 
Kontroverse  zu  konstatieren  —  und  das  Fehlen  genauer  Mitteilungen 
über  Dauerresultate. 

Wünschenswert  wäre,  daß  solche  Mitteilungen  Angaben  machten 
über  die  Leistungen  der  transplantierten  Beuger  nicht  nur  bei  Flexion, 
sondern  auch  bei  Extension  im  Hüftgelenk;  erstens,  weil  beim  Gehen 
doch,  wie  Lange  selbst  betont,  die  größten  Ansprüche  an  die 
Streckfähigkeit  des  Knies  in  dieser  Stellung  gemacht  werden,   und 
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zweitens,  weil  dabei  gerade  die  Muskelleistung  durch  Entspannong 
herabgesetzt  wird.  Oder  sollte  es  ganz  gleichgültig  sein,  daß  beim 
aufrechten  Stehen  mit  gestreckten  Beinen  Tuber  ischiadicum  und 
oberer  Patellarand  sich  um  etwa  ein  Fünftel  der  Distanz  näher  rücken 
im  Vergleich  zu  der  Entfernung,  welche  sie  beim  Sitzen  mit  recht- 
winklig flektiertem  Hüft-  und  Kniegelenk  haben?  Wenn  sich  aber 
bei  zunehmender  Streckung  etwelche  relative  Insuffizienz  bemerklich 
machen  würde,  wäre  das  dann  wieder  ein  Moment,  das  zur  Rekur^ 
vation  veranlassen  müßte. 


Wir  haben  über  eine  kleine  Serie  von  Verpflanzungen  des 
Tractus  iliotibialis  zu  berichten.  Voraus  gehe  eine  Darstellong 
der  anatomischen  Verhältnisse  und  die  Beschreibung  ia 
daraus  sich  ergebenden  Operationsmethode. 

Die  Sehne  des  M.  tensor  fasciae  latae  ist  nicht  ein  frei^ 
Strang,  wie  andere  Sehnen,  sondern  sie  wird  gebildet  durch  einen 
Teil  der  breiten  Oberschenkelfaszie,  welche  von  der  Glutäalregion 
an  bis  herab  aufs  Knie  eine  unter  dem  Unterhautfettgewebe  um  den 
ganzen  Umfang  der  Extremität  sich  zusammenschließende  Umhüllung 
bildet.  Auf  der  vorderen  Seite  hängt  sie  ^schürzenformig'  vom  Liga- 
mentum inguinale  herab.  Seitlich  und  hinten  beginnt  sie  ak  Fascis 
glutaea  an  der  Crista  iliaca  und  am  Os  sacrum.  Distal  geht  sie 
kontinuierlich  über  in  die  Fascia  cruris  und  poplitea.  Indem  von 
der  oberflächlichen  Faszienhülle  Scheidewände  zwischen  die  Muskei- 
gruppen  des  Oberschenkels  hineinlaufen  und  am  Femur  sich  anheften, 
entstehen  drei  große  Fächer,  »Faszienlogen"  (Corning,  Topogr. 
Anat.  S.  646):  Extensoren-,  Flexoren-  und  Adduktorenloge.  Gerade 
bei  ausgebreiteten  Lähmungen  sind  diese  intermuskulären  Septen  oft 
recht  deutlich  zu  palpieren.  Durch  Spaltung  in  zwei  Blätter  um* 
scheidet  die  Faszie  auch  den  Sartorius,  ebenso  den  Glutaeus  maxi- 
mus,  verhält  sich  ähnlich  auch  zum  Tensor,  wie  noch  gezeigt  werden 
soll.  Die  Eigentümlichkeiten  im  Scarpaschen  Dreieck  kommen  hier 
nicht  in  Betracht. 

An  allen  oberflächlichen  Knochenteilen  befestigt  sich  die  Fascia 
lata:  vom  Kreuzbein  an  längs  des  ganzen  Darmbeinkammes  bis  zur 
Spina  ant.  sup.,  ebenso  an  der  Basis  der  Patella,  an  den  Tibiakon- 
dylen.  «Von  allen  Ansatzstellen  der  Fascia  lata  an  Knochenvor- 
sprünge gehen   sehnige  Faserzüge   als  Verstärkungen  in  die  Faszie 
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über;  diese  erlangt  dadurch  eine  äußerst  derbe  Beschaffenheit**  (Cor- 
ning), ist  längs  der  lateralen  Fläche  des  Oberschenkels  bis  zum 
oberen  Rand  der  Tibia  aponeurotisch.  Hier  ist  «ein  breiter^  dicker, 
sehnig  glänzender,  parallelfaseriger  Streifen,  Tractus  iliotibialis 
Maissiati,  eingewebt,  welcher  sich  unten  am  Gondylus  lateralis 
tibiae  befestigt'  (Spalteholz),  aber  auch  am  Gondylus  lateralis 
femoris  Anheftung  gewinnt  und  gegen  die  Tuberositas  tibiae  hin 
ausstrahlt. 

Diesem  Tractus  iliotibialis  kommt  ansehnliche  Bedeutung  zu. 
Selbst  wenn  er  nichts  wäre  als  eine  ligamentöse  Verbindung  zwischen 
Becken  und  Unterschenkel,  müßte  er  als  Glied  des  Bewegungsappa- 
rates gewürdigt  werden.  Schon  Welcker  schreibt  dieser  Verbin- 
dung eine  mechanische  Wirkung  zu  beim  Stehen  auf  einem  Bein. 
Femer  aber  kann  unserer  Meinung  nach  dadurch  auch  eine  ruck- 
weise Bewegung  des  Beckens  auf  das  Bein  übertragen  werden,  wo 
sie  im  Sinne  des  Vorwärtsschleudems  (verbunden  mit  Abduktion) 
sichtbar  wird.  Man  kann  ja  dieses  Hinüberwerfen  des  Beckens  bei 
Patienten  mit  ausgebreiteten  Lähmungen  nicht  selten  sehen,  wenn 
sie  Oehversuche  machen. 

Nun  spielt  aber  die  aponeurotische  Verbindung  zwischen  Becken 
und  Tibia  nicht  bloß  eine  passive  Rolle.  In  den  vorderen  Abschnitt 
des  obersten  Teils  ist  der  M.  tensor  fasciae  latae  so  eingelagert,  daß 
er  den  Tractus  iliotibialis  an  die  Crista  iliaca  fortsetzt,  oberfläch- 
lieh  von  dünnem  Faszienüberzug  bedeckt,  indes  ein  tieferes  Faszien- 
blatt  hinter  dem  Muskel  emporzieht  und  mit  sehr  starken  Faser- 
massen zur  Spina  iliaca  ant.  inf.  abgezweigt  auch  hier  einen  Be- 
festigungspunkt für  die  Fascia  lata  gewinnt  (Gegenbaur).  Der 
Tensor,  innerviert  vom  N.  glutaeus  superior,  bildet  einen  parallel- 
faserigen, oberflächlichen,  platten  Bauch;  Spalteholz  nennt  ihn 
ydick**,  jedenfalls  darf  man  seine  Leistung  nicht  unterschätzen.  Um- 
soweniger,  als  der  Tensor  eine  wichtige  Unterstützung  gewinnt  da- 
durch, daß  auch  der  mächtige  Glutaeus  maximus  größtenteils  in  den 
Tractus  iliotibialis  übergeht.  ,,Aus  kurzsehnigem  Ursprung  verlaufen 
die  Bündel  dieses  Muskels  einander  parallel,  lateral  und  abwärts, 
und  gehen  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels  in  eine  breite  End- 
sehne über.  Der  obere  Teil  dieser  Endsehne  läuft  über  den  Tro- 
chanter  major  hinweg  in  die  Fascia  lata  aus,*  —  eben  den  Tractus 
iliotibialis  —  „der  untere  Teil  tritt  zu  einer  unterhalb  des  Tro- 
chanter  major  gelegenen   rauhen  Stelle,   der  Tuberositas  glutaealis. 
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Ist  die  Desinfektion  nun  beendigt»  während  welcher  mit  der  Narkose 
begonnen  wurde,  so  wird  die  Konstriktionsbinde  möglichst  proximal  angelegt 
Außer  der  chirurgischen  Assistenz  ist  eine  weitere  Person  nötig,  welche  den 
Unterschenkel  hält  und  später  die  starke  Streckung  im  Knie  und  mäßige 
Flexion  im  Hüftgelenk  garantiert. 

Hautschnitt,  am  Condylus  lateralis  tibiae  beginnend  und  ca.  12 — 15  cm 
in  der  Richtung  gegen  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  verlängert,  Haut  und  Unter- 
hautfettgewebe bis  auf  die  Fascia  lata  durch  trennend.  Man  erkennt  nun  sehr 
leicht  den  sehnigen  Streifen  des  Tractus  iliotibialis,  welcher  nach  vom  und 
hinten  durch  Längsschnitte  aus  der  Faszie  isoliert  und  darauf  unten  am  Con- 
dylus femoris  abgetrennt  wird.  Der  so  erhaltene  Sehnenstreifen  soll  unten  etwa 
IVs  cm  breit,  nach  aufwärts  10 — 12  cm  weit  mobilisiert,  aber  nicht  anatomisch 
sauber  aus  seinem  Zusammenhang  mit  Fett,  GefUßen  etc.  frei  präpariert  sein, 
damit  die  Ernährung  gesichert  bleibt. 

Hautschnitt,  anfangend  über  der  Tuberositas  tibiae,  nach  aufwärts  fort- 
geführt bis  etwa  5  cm  oberhalb  der  Patella.  Es  ist  vorteilhaft,  diesen  Schnitt 
nicht  durch  die  Mitte  der  frontalen  Seite  des  Beins  zu  führen,  sondern  stark 
nach  der  medialen  Seite  hin  ausweichend:  eine  einmal  mögliche  Fadeneitemng 
der  Hautnaht  oder  ein  Klaffen  der  Hauti*änder  wird  dann  die  Sehnennaht  und 
damit  den  Erfolg  der  Operation  weniger  gefährden;  auch  wird  ein  so  störendes 
Verwachsen  der  Sehne  mit  der  Haut  besser  vermieden. 

Es  folgt  jetzt  die  Ueberpflanzung  des  Tractus  iliotibialis  auf  die  Tubero- 
sitas tibiae.  Der  hiefür  verwendete  starke  Seidenfaden  wurde  stets  unmittel- 
bar vor  der  Operation  nach  Langes  Vorschrift  nochmals  10  Minuten  lang  in 
1^/ooiger  Sublimatlösung  gekocht.  Nachdem  er  jetzt  mit  zwei  runden  gebogenen 
Nadeln  armiert  worden,  wird  ins  Periost  der  Tuberositas  tibiae  möglichst  tief 
fassend  eingestochen  und  der  Faden  bis  zur  Mitte  durchgezogen,  weiter  durch 
mehrere  Stiche  so  befestigt,  daß  mit  den  beiden  je  etwa  30  cm  langen  Enden 
die  Verbindung  zum  Tractus  iliotibialis  hergestellt  werden  kann.  Dies  geschieht 
so,  daß  die  beiden  Fadenenden  zuerst  durch  das  Ligamentum  patellae  geflochten 
werden,  entlang  seinem  medialen  und  lateralen  Rand;  dann  werden  sie  mehr- 
mals durch  das  Periost  der  Patella  geführt.  Hierauf  wird  mit  einer  Komzange 
vom  medialen  Hautschnitt  aus  durch  die  Rectussehne,  dann  weiter  subfaszial 
zum  lateralen  Schnitt  ein  Weg  gebahnt,  und  der  Sehnenstreifen  unter  der  Haut- 
brücke hindurch  an  die  Patella  herangezogen. 

Jetzt  wird  das  Bein  im  Knie  in  Hyperextensions-,  im  Hüftgelenk  in 
mäßige  Flexionsstellung  gebracht  und  muß  in  dieser  Stellung  unverändert 
gehalten  werden,  bis  der  Gipsverband  vollendet  ist.  Die  Patella  wird  aufwärts 
gedrängt,  so  daß  das  Ligamentum  patellae  gespannt  ist;  die  Seidenfäden  werden 
gut  nachgezogen,  der  Tractus  iliotibialis  so  stark  als  möglich  abwärts  gestreckt, 
worauf  einer  der  Fäden  nach  dem  andern  durch  den  Tractus  aufwärts  geflochten 
und  schließlich  zwischen  beiden  eine  Verknüpfung  gemacht  wird.  Es  folgen 
noch  einige  Knopfnähte  mit  dünnerer  Seide,  welche  das  Ende  der  überpflanzten 
Sehne  mit  der  Patella  und  der  Quadrieepssehne  vereinigen.  Auch  wird  mit 
einigen  Nähten  die  Faszie  oberhalb  der  Patella  über  der  Sehne  zusammen- 
geheftet und  so  eine  Art  Peritenonium  gebildet.  Einige  durchtrennte  kleinere 
Gefäße  werden  ligiert,  um  ein  Hämatom  zu  vermeiden. 


üeber  den  operativen  Ersatz  des  gel&hp^ten  Quadriceps  femoris  etc.       27 

Die  Wunden  werden  mit  steriler  Kochsalzlösung  ausgetupft,  die  Wund- 
ränder duroh  Seiden  knopfnähte  ganz  vereinigt,  ohne  Drainage,  darauf  Jodo- 
formgaze  gelegt  und  ein  Binden  verband  gemacht,  dann  die  Konstriktionsbinde 
abgenommen.  Dabei  wird  immer  noch  die  oben  angegebene  Stellung  des  Beins 
garantiert.  In  dieser  Stellung  erfolgt  jetzt  das  Anlegen  des  Gipsverbandes,  der 
den  Fuß  mit  umfaßt,  auch  mit  einigen  Touren  das  Becken. 

Die  Entfernung  der  Hautnähte  erfolgt  am  7.  Tag,  nachdem 
die  dazu  nötigen  Fenster  im  Verband   ausgeschnitten   worden   sind. 

Erstes  Aufstehen  in  einem  zweiten  nach  erfolgter  Heilung 
der  Hautwunde  angelegten  Gipsgehverband  durchschnittlich  nach 
3  Wochen.  Sobald  der  Zustand  des  Patienten  es  irgend  gestattet, 
wird  er  nach  Hause  entlassen. 

Nach  etwa  2 — 3  Monaten  wird  der  zweite  Gipsverband  entfernt 
und  eine  Zelluloidschiene  oder  ein  billiger  Schienenapparat  (Doppel- 
schiene ohne  Kniegelenk)  angelegt,  um  das  Bein  im  Knie  zu  ver- 
steifen. Derselbe  wird  je  nachdem  gegen  1  Jahr  lang  getragen, 
dann  allmählich  weggelassen. 

Diese  Nachbehandlung  läßt  manchen  Wunsch  unerfüllt,  muß 
sie  doch  leider  verzichten  auf  Massage,  Faradisation ,  Gymnastik 
unter  Leitung  des  Arztes  —  ein  Uebelstand,  der  sehr  empfunden 
wird,  sich  aber  für  weniger  bemittelte  Patienten  nicht  beseitigen 
läßt,  bis  einmal  ein  Erüppelheim  sich  hier  auftun  wird.  Wenn 
Hoffa  „6  Monate  Nachbehandlung  mit  Prothese,  Massage  und 
Elektrizität'  fordert,  wenn  Jones  sagt:  „Die  Nachbehandlung  muß 
einige  Jahre  dauern,'  so  ist  an  der  Zweckmäßigkeit  dieses  Vorgehens 
nicht  zu  zweifeln.  Gewiß  können  bessere  Resultate  erzielt  werden, 
wenn  gleich  nach  dem  ersten  oder  zweiten  Gipsverband  eine  richtige 
Muskelpflege  die  Leistung  des  Tensor  und  Glutaeus  maximus  ver- 
mehren würde,  während  durch  die  bei  uns  notgedrungen  appli- 
zierten langdauemden  CKpsverbände  etwelche  Gefahr  der  Atrophie 
besteht, 

I  (beiderseitig). 

B.  R.,  TJähriger  Knabe.  Im  2.  Lebensjahr  an  Poliomyelitis  ant.  erkrankt; 
davon  blieben  ausgebreitete  Lähmungen  zurück. 

7.  Februar  1905.  Befund:  Kleiner  schwächlicher,  anämischer  Knabe. 
Er  kann  nicht  gehen,  bewegt  sich  auf  Händen  und  FQßen  vorwärts  und  hat 
davon  an  den  Kleinfingerballen  beider  Hände  dicke  Schwielen  (Fig.  3).  Am 
Rumpf  sind  gelähmt:  Serratus  inferior,  Sacrospinalis ,  Quadratus  lumborum, 
Rectns  abdominis  teilweise  (links  weniger).    Kyphose. 

Rechtes  Bein:  Iliopsoas  und  Tensor  fasciae  latae  funktionieren  noch; 
ausgebreitete  Lähmung,  der  Glutaei,  des  Quadriceps,  Sartorius,  der  Adduktoren 
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und  Flexoren.  Am  Untenchßnkel  Triceps  sorae  und  kurze  Zehenflezoren  wenig 
funktionsfähig,  das  übrige  gelähmt  Flezionskontraktur  im  Hüftgelenk,  du 
stark  schlottrig  ist 

Linkes  Bein:  Gelähmt  sind  Quadriceps,  Sartorius  und  Addnktoren. 
Glutaeus  maximns  erhalten,  Tensor  gut,  spannt  den  Tractus  fest  an.  Flexoren 
erhalten.    Dorsalflezoren  des  Fußes  gelähmt,  Plantarflezoren  paretisch. 

16.  März  1905.  I.  Operation:  Ueberpflanznng  des  Tractus  iliotibialis 
rechts  mit  Seidensehne  auf  die  Tuberositas  tibiae.    Guter  Heilungsverlauf. 

7.  Juni  1905.  II.  Operation:  Links  Transplantation  des  Peroneus 
longus  auf  den  Tibialis  ant    Glatte  Heilung. 

24.  Juli  1905.    Austritt,  mit  Schienenapparat  an  beiden  Beinen. 

Fig.  3. 


Fortbewegung  vor  der  Operation. 


27.  November  1906.     Nachuntersuchung: 

Patient  geht  mit  zwei,  Ober*  und  Unterschenkel  umfassenden  Schienen- 
apparaten  und  mit  Krücken.  Der  neue  Extensor  cruris  streckt  den  Unterschenkel 
deutlich  bei  Rückenlage  des  Patienten  in  einer  Exkursion  von  ca.  10^  und  ver 
hindert  daß  die  Beugung  Über  den  rechten  Winkel  hinausgetrieben  wird.  Der 
transplantierte  Faszienstreifen  hat  sich  hier  bedeutend  weiter  hinauf,  als  die 
operative  Freilegung  reichte,  mobilisiert.  Die  Hüftkontraktur  ist  erheblich 
reduziert. 

21.  Mai  1907.  III.  Operation:  Transplantation  des  Tractus  iliotibialis 
links.    Glatte  Heilung. 

24.  Juni  1907.  Patient  mußte  wegen  Scarlatina  ins  Einderspital  verbracht 
werden,  von  wo  er  am  24.  Juli  zurückkommt  und  am  26.  Juli  im  Gipsverband 
nach  Hause  entlassen  wird. 

11.  Oktober  1907.    Nachuntersuchung: 

Patient  trägt  jetzt  an  beiden  Beinen  wieder  Schienenapparate,  geht  nicht 
mehr  mit  Krücken,  sondern  nur  noch  mit  einem  Stock. 
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Rechtes  Bein:  Tractns  iliotibialis  als  derber  Strang  palpabel.  Bei  Ex- 
tensionsstellung  im  Hüftgelenk  ist  in  Rückenlage  Streckung  im  Knie  nicht 
möglich,  wohl  aber  kann  in  Seitenlage  das  rechtwinklig  im  Knie  flektierte  Bein 
bis  etwa  140®  aktiv  gestreckt  werden.  Bei  rechtwinkliger  Flexion  im  Hüft- 
gelenk ist  Beugung  des  Unterschenkels  ad  maximum  möglich. 

Linkes  Bein  {4Vt  Monate  nach  der  Operation):  Die  verpflanzte  Sehne  ist 
so  gut  gespannt,  daß  bei  gestrecktem  Hüftgelenk  eine  Flexion  im  Kniegelenk 
nur  etwa  bis  140®  möglich  ist.  Das  Bein  wird  in  Rückenlage  aktiv  im  Knie 
gestreckt,  fast  bis  zur  Geraden.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  der  Schienenapparat 
am  linken  Bein  später  wegbleiben  kann. 

Rechts  war  also  eine  Verkürzung  des  Tractus  iliotibialis  zu 
beseitigen  (Flexionskontraktur).  In  einem  ähnlichen  Fall,  auch  mit 
Quadricepslahmung,  hat  Helfer  ich  den  Tensor  fasciae  tenotomiert. 
Es  erscheint  rationeller,  so  wie  es  hier  gemacht  wurde,  die  Teno- 
tomie  zu  umgehen.  Denn  sie  hat  immer  eine  Verkürzung  des  Mus- 
kels zur  Folge,  somit  eine  Leistungsverminderung.  Mit  der  Trans- 
plantation auf  die  Patella  wird  der  gute  Zweck  der 
Tenotomie  auch  erreicht  und  zugleich  die  Streckfähig- 
keit im  Kniegelenk  verbessert. 


IL 

0.  E.,  4j&hrig.  Im  2.  Lebensjahre  stellten  sich  mit  kurzdauernder 
fieberhafter  Krankheit  ausgedehnte  Lähmungen  an  Rumpf  und  unteren  Ex- 
tremitäten ein.  Dieselben  gingen  später  großenteils  zurück,  doch  konnte  der 
Knabe  weder  stehen  noch  gehen. 

26.  Juli  1905.  Befund:  Schwächliches  blasses  Kind.  Kann  nur  mit 
Aufstützen  der  Arme  aufrecht  sitzen.  Paralytische  Skoliose,  lumbal  rechts-, 
dorsal  linkskonvex.  SacrospinaUs  links  paretisch.  Gerade  Bauchmuskeln  ge- 
lähmt. Am  linken  Bein  sämtliche  Muskeln  mehr  oder  weniger  geschwächt 
Pes  valgus. 

Rechtes  Bein:  ^ftgelenk  schlottrig.  Psoas  gelähmt,  doch  kann  etwas 
aktive  Flexion  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken  gemacht  werden  durch  den 
gut  funktionierenden' Tensor  fasciae,  unter  Mitwirkung  einzelner  noch  erhaltener 
Bflodel  des  Rectus  femoris.  Der  Quadriceps  ist  im  übrigen  gelähmt  und  atro- 
phisch, ebenso  der  Sartorius.  Adduktoren  paretisch.  Flexoren  und  Glutaeus 
maximns  sind  ordentlich  erhalten.  Mäßige  Kontraktur  im  Kniegelenk.  Fuß  in 
EqninoTalgusstellung.    Triceps  surae  arbeitet  gut;  Dorsalflexion  schwächer. 

Patient  kann,  mit  herabhängendem  Unterschenkel  sitzend,  keinerlei 
Streckbewegungen  im  rechten  Knie  ausführen;  bei  horizontal  zurückgelegtem 
Oberkörper  wird  eine  Andeutung  von  Extension  beobachtet. 

Vorbereitung  durch  redressierende  Verbände. 

15.  September  1905.  I.  Operation:  Am  linken  Fuß  wird  der  Extensor 
hallads  mit  dem  Tibialis  ant.  verbunden.    Guter  Verlauf. 
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26.  September  1905.  IL  Operation:  Am  rechten  Knie  wird  ein  8cm 
lang  aufwärts  isolierter  Streifen  des  Tractns  iliotibialis  oberhalb  der  Patelb 
mit  vier  Seideknopfn&hten  auf  die  Rectussehne  genäht»  eine  fünfte  Naht  fom 
Patellaperiost  zum  unteren  Ende  des  Tractus  gelegt    Heilung  ohne  Stömog. 

27.  November  1906.    Nachuntersuchung: 

Patient  geht  auch  ohne  Schiene  mit  etwas  durchgedrücktem  Knie  sehr 
gut,  bewegt  das  rechte  Kniegelenk  im  Sinne  der  Streckung  aktiv.  Plattfuß 
links  stationär  oder  wenig  gebessert. 

18.  November  1907»    Nachuntersuchung: 

Bei  horizontaler  Rückenlage  kann  die  Extension  im  Knie  aktiv  auf  140^ 
gebracht  werden,  im  Sitzen  bei  rechtwinkliger  Flexion  im  Hüftgelenk  auf  «tw» 
120  ^  Passiv  kann  der  Unterschenkel  bei  rechtwinkliger  Flexion  im  Hüftgelenk 
ad  maximum  gegen  den  Oberschenkel  gebeugt  werden,  ohne  daß  es  zu  Span- 
nung im  Knie  kommt.  Bei  Extension  im  Hüftgelenk  tritt  diese  Spannung  ein, 
wenn  der  Flexionswinkel  hinter  dem  Knie  auf  etwa  45  ®  gebracht  wird.  —  Die 
aktive  Streckung  im  Knie  ist  begleitet  von  etwas  Abduktion  und  Auswärts* 
rotation  des  Beins.  —  Patient  geht  seit  einiger  Zeit  ganz  ohne  Schiene  mit 
leicht  durchgedrücktem  Knie  sicher  und  ausdauernd.  Er  kann  auf  dem  rechten 
Bein  allein  stehen,  doch  ist  dabei  die  Patella  beweglich.  Dagegen  wird  sie  (est 
fixiert^  sobald  Patient  sich  möglichst  hoch  auf  die  Zehen  erhebt:  man  konstatiert 
dann  die  kräftige  Mitarbeit  des  Glutaeus  maximus. 

Es  darf  hier  die  Bemerkung  angeführt  werden,  daß  überhaupt 
der  hohe  Zehenstand  eine  vorzügliche  Hebung  für  diese  Patienten 
mit  verpflanztem  Tractus  ist.  Läßt  man  noch  während  des  an- 
dauernden hohen  Zehenstandes  die  Fersen  abwechselnd  weit  vonein- 
ander entfernen  und  mit  Kraft  zusammenschließen  —  Einwärts-  und 
Auswärtsrotation  des  Beines — ,  so  ist  man  sicher,  daß  dabei  wirk- 
lich die  transplantierten  Muskeln  geübt  werden.  Läßt  man  den  Pa* 
tienten  ohne  Aufsicht  gehen,  so  hat  man  gar  keine  Gewähr  dafür: 
eine  mäßig  vorgebeugte  Haltung  genügt,  um  dem  Kniestrecker  yOllige 
Untätigkeit  zu  gestatten. 

III. 

B.  W.,  12jährige8  Mädchen.  Ijährig  erkrankte  es  an  Poliomyelitis;  seit- 
her besteht  eine  Lähmung  am  linken  Bein.  Das  Kind  trug  dann  eine  Zeitlang 
eine  Schiene  und  lernte  ^ehen;  später  ging  es  ohne  Schiene,  aber  gebückt 

9.  Dezember  1905.  Befund:  Allgemeinzustand  gut  Das  Kind  kaxm 
ohne  Stock  gehen,  indem  es  den  Oberkörper  vorwärts  neigt  und  mit  der  Hand 
das  linke  Knie  durchdrückt  während  das  rechte  Bein  vorschwingt  Dynamische 
Skoliose,    Rechtes  Bein  normal. 

Linkes  Bein  (Fig.  4):  Quadriceps  gelähmt,  atrophisch;  auch  das  Liga* 
mentum  patellae  deutlich  atrophisch.  Adduktoren  und  Flexoren  kräftig,  Glu- 
taeus maximus  gut,  Tensor  ebenso.  Sartorius  gelähmt  Beugekontraktur  des 
Knies  etwa  140**.    Der  Fuß  steht  in  Spitzfußstellung,  um  die  Verküraung  durch 
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das  Genu  flexum  wieder  auszugleichen.  Triceps  surae  sehr  kräftig,  Dorsal- 
flexoren  des  Fußes  schwächer. 

Es  wird  zuerst  das  Genu  flexum  durch  mehrere  Gipsverbände  redressiert. 

11.  Januar   1906.     Operation:    Verpflanzung   des   Tractus    iliotibialis 
mittels  Seidensebne  auf  die  Tuberositas  tibiae.     Heilung  ungestört. 

19.  Februar  1906.  Austritt  im 
Gehverband.  Fig.  4. 

Im  April  trat  Patientin  wieder 
in  Behandlung:  der  Gipsverband  wird 
entfernt,  der  Tensor  täglich  faradi- 
siertund  Gehübungen  mit  einer  Schiene 
gemacht. 

26.  Mai  1906.  Entlassung  mit 
abnehmbarer  versteifender  Zelluloid- 
schiene. 

27.  November  1906.  Nach- 
untersuchung, lOVs  Monate  nach 
der  Operation: 

Das  Kind  geht  auch  ohne 
Schiene  gut,  aufrecht,  braucht  nie 
mehr  die  Hand  zum  Durchdrücken 
des  Knies.  Es  kann  auf  dem  operierten 
Bein  allein  unter  Beugung  desselben 
im  Kniegelenk  stehen  (Fig.  5).  Die 
Patellasehne  mit  dem  Seidenfaden 
spannt  sich  dabei  stark  an.  Das  Knie 
ist  im  Stehen  vollständig  gestreckt, 
doch  nicht  rekurviert.  Die  Bewe» 
gongen  im  Sitzen  und  Liegen  sind 
noch  weniger  ausgebildet  und  stechen 
gegen  den  sehr  guten  funktionellen 
Erfolg  etwas  ab  (Fig.  6). 

29.  November  1907.  Nach- 
untersuchung: 

Das  Kind  geht  teils  mit,  teils 

ohne  Schiene.  Auch  ohne  Schiene 

ist  der   Gang   sehr  sicher   und 

gut     Leichte  Vorwärtsneigung  des 

^,     ,  ,  A        1.    j        m  Vor  der  Operation,  bei  Aufforderung,  das  linke 

Oberkörpers.    Auch  das  Treppen-  Bein  zu  strecken. 

abwärtsgehen  geht  ganz  sicher 

und  leicht.  —  Im  Knie  besteht  eine  ganz  leichte  Kontrakturstellung.  In  Rücken- 
lage kann  der  rechtwinklig  herabhängende  Unterschenkel  aktiv  so  weit  gestreckt 
werden,  daß  er  zum  Oberschenkel  in  einem  Winkel  von  140  °  steht,  nicht  weiter. 
Doch  wird  die  Streckung  auch  gegen  einigen  Widerstand  kräftig 
ausgeführt.  —  Bei  Streckung  im  Hüftgelenk  ist  Flexion  im  Kniegelenk  möglich 
bis  zu  85®:  dann  ist  das  Ligamentum  patellae  gespannt.  Bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Oberschenkel  kann  die  Flexion  im  Knie  bis  zu  45®  gebracht  werden. 


Nach  der  Operation:    Stehen   und  Knie- 
beuge auf  dem  operierten  Bein. 


Nach  der  Operation :  Strecken  des  Beines  io 
Sitzen. 


—  Bei  hohem  Zehenstand  gute  Spannung  der  Patellarsehne.  Mit 
etwas  Nachhilfe  kann  das  Kind  auf  dem  linken  Bein  allein  stehend 
das  Knie  beugen  und  aktiv  strecken. 


IV. 

M.  S.,  8  Jahre  alt,  hat  im  2.  Lebensjahr  nach  Keuchhusten  eine  fieber- 
hafte Krankheit  durchgemacht,  welche  rasch  zu  ausgebreiteten  Lähmungen  im 
Gebiet  der  Bein-  und  Rückenmuskulatur  führte.  Angeblich  bestanden  auch 
Sensibilitätsstörungen.  Die  Lähmungen  gingen  in  der  Folgezeit  am  RQcken 
und  am  linken  Bein  ziemlich  zurück. 

9.  Juni  1906.  Befund:  Ziemlich  kräftiges  Mädchen.  Kann  nicht  auf- 
recht gehen,  wohl  aber  einige  Schritte  machen,  indem  es  sich  yomüberbeugt 
mit  der  rechten  Hand  den  rechten  Oberschenkel  über  dem  Knie  faßt,  beim 
Heben  und  Vorsetzen  des  Beines  hilft,  beim  Aufsetzen  des  Fußes  das  Knie  mit 
der  Hand  nach  hinten  drückt  und  stützt.  Das  linke  Bein  zeigt  noch  leichtere 
Paresen,  doch  kann  das  Kind  auf  demselben  stehen. 

Rechtes  Bein:  Haut  von  etwas  cyanotischer  Farbe,  fühlt  sich  kühl  an. 
Starke  Atrophie:  Oberschenkelumfang  (10  cm  über  der  Patella)  23  cm  (links  29); 
größter  Wadenumfang  19  Va  cm  (links  24).  Total  gelähmt  sind  Quadriceps  und 
Sartorius.  beinahe  total  der  Glutaeus  maximus  und  die  Flezoren;  Adduktoren 
paretisch.  Psoas  gut.  Tensor  fasciae  ordentlich.  Plantarflezion  des  rechten 
Fußes  sehr  schwach;  Dorsalflexion  fehlt  ganz. 
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15.  Juni  1906.  Transplantation  des  Tractus  iliotibialis  rechts. 
Glatte  Heilang. 

14.  Juli  1906.    Austritt  im  Gehverband. 

28.  August  1906.  Applikation  einer  das  Bein  in  gestreckter  Stellung 
haltenden  abnehmbaren  Zelluloidschiene. 

27.  November  1906.    Nachuntersuchung,  57«  Monate  nach  Operation: 

Das  Kind  hebt  den  Unterschenkel  in  Rückenlage  bis  zu  einem  Winkel 
von  150 — 160*.  Es  geht  gut  mit  der  Schiene  auch  ohne  Stock.  Es 
geht  auch  ohne  Schiene,  mit  Stock.  Den  Weg  zur  Schule  legt  es 
zu  Fuß  zurück. 

14.  November  1907.    Nachuntersuchung: 

In  horizontaler  Rückenlage  zeigt  sich  beim  Strecken  des  Unterschenkels 
eine  ansehnliche  Abduktionswirkung  des  Tensor  fasciae;  wird  sie  durch  leichten 
(Gegendruck  gegen  den  lateralen  Gondylus  femoris  verhindert,  so  erfolgt  aktive 
Streckung  im  Knie  bis  ca.  150*,  bei  Ueberextension  in  der  Hüfte  noch  v^enig 
mehr.  Bei  rechtwinklig  im  Hüftgelenk  flektiertem  Oberschenkel  gelingt  die 
Streckung  aktiv  nur  bis  etwa  120*. 

Die  Prüfung  der  vorhandenen  Spannung  ergibt  folgendes:  Bei  recht- 
winklig flektiertem  Hüftgelenk  mofi  die  passive  Flexion  im  Knie  bis  auf  etwa 
30*  gebracht  werden,  bis  das  Kind  ein  Anspannen  fühlt  Bei  Streckung  im 
Hüftgelenk  dagegen  wird  diese  Anspannung  schon  gefühlt,  objektiv  und  sub- 
jektiv, sobald  die  Flexion  im  Knie  unter  den  rechten  Winkel  geht.  Stehen  auf 
dem  rechten  Bein  allein  ist  unmöglich,  da  das  Ligamentum  patellae  sich  nicht 
fest  anspannt  und  besonders  weil  der  Unterschenkel  im  Talocruralgelenk  wegen 
fast  totaler  Lähmung  des  Triceps  surae  keinen  Halt  findet. 


J.  S.,  1.5jähriges  Mädchen.  Lähmung  des  linken  Beins,  seit  3  Jahren 
bestehend.    Keine  genaue  Anamnese  zu  erhalten. 

18.  September  1906.  Be  f und :  Allgemeinbefinden  läßt  nichts  zu  wünschen. 
Muskulatur  der  oberen  Extremitäten  und  des  Rumpfes  funktioniert  gut;  die 
des  rechten  Beins  zeigt  eine  gewisse  Schwäche. 

Linkes  Bein:  Quadriceps  total  gelähmt  und  atrophisch.  Sartorius  noch 
leidlich  erhalten.  Adduktoren,  Flexoren  sehr  schwach.  Ob  der  Tensor  funk- 
tioniert» ist  zweifelhaft y  dagegen  ist  der  Giutaeus  maximus  nur  paretisch. 
Kontraktursteilung  im  Knie  von  ca.  145*.  Am  Unterschenkel  ergibt  die  elek- 
trische Prüfung  gar  keine  Muskel reaktion.  Fes  varus  paralyticus.  Geringe 
Bewegungen  der  Zehen.  Die  Deformität  des  Knie-  und  Fußgelenkes  wird  durch 
wiederholte  Applikation  von  Gipsverbänden  in  redressierender  Stellung  beseitigt 
(Fig.  7). 

14.  Dezember  1906.  Operation:  Ueberpflanzung  des  Tractus  iliotibialis 
auf  die  Fatella  und  mittels  Seidensebne  auf  die  Tuberositas  tibiae.  Heilung 
verlief  ungestört. 

9.  März  1907.  Entlassung  im  GipRgebverband.  Später  wurde  ein  Schienen- 
apparat appliziert. 

28.  Dezember  1907.    Nachuntersuchung: 
Zeitschrift  f&r  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  3 
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Fig.  7. 


Vor  der  Operation,  nach  Redression  des  Genu  flezum. 
Fig.  8.  Fig.  9. 


Aufrechtes  Stehen  nach  der  Operation.  Stehen  auf  dem  operierten  Bein  allein. 
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Patientin  geht  mit  und  ohne  Apparat  gut.  Dabei  ist  das  Knie  ziemlich 
gestreckt  In  Rückenlage  wird  das  Bein  mit  leichter  Einwärtsrotation  gehoben 
und  im  Knie  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  170®  gestreckt.    Wird  die  Rotation 

Fig.  10. 


Operiertes  Bein  gestreckt,  in  Rttckenlage. 

korrigiert,  so  ist  die  Streckung  im  Knie  etwas  geringer.  Aktive  Streckung  im 
Knie  ist  unmöglich,  auch  die  passive  Beweglichkeit  gering.  In  aufrechter 
Stellung  ist  beim  Versuch,  das  Bein  zu  strecken,  eine  unvollständige  Fixation 

Fig.  11. 


Operiertes  Bein  vorwärts  gehoben. 

der  Patella  nachzuweisen.  Patientin  hebt  das  Bein  im  Stehen  bis  beinahe  zur 
horizontalen  Stellung  des  Oberschenkels.  Leichte  Tendenz  zu  Spitzfuß-  und 
Valgosstellnng. 
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Ära  Unterschenkel  ziemlich  viel  Frostbealen  (Fig.  8 — 11). 
Das  Resultat  ist  funktionell  befriedigend,  denn  es  kommt  einer  gelongenen 
Arthrodese  gleich,  und  mehr  ist  in  so  angünstigem  Fall  nicht  tu  wünschen. 

VI. 

P.  H.,  8J ihriger  Knabe.  Im  Alter  von  5  Wochen  ließ  er  mit  einem  Male 
die  Extremitäten  schlaff  hängen.  Nach  etwa  8  Tagen  bewegte  er  Hände  nnd 
Arme  wieder,  auch  das  rechte  Bein.  Am  linken  Bein  blieben  ausgebreitete 
Lähmungen  bestehen.  Am  rechten  Fuß  wurde  vor  2  Jahren  eine  Transplantation 
gemacht. 

1.  Februar  1907  wird  am  linken  Bein  konstatiert:  g^zHche  Lähmoog 
des  Quadriceps,  des  Sartorius,  der  Fleioren  des  Oberschenkels,  des  Glutaeot 
mazimus.  lleopsoas  paretisch,  Adduktoren  teilweise  auch  gelähmt,  Tensor 
fasciae  erhalten,  Ti*actus  iliotibialis  als  derber  Strang  zu  palpieren.  Glutaeoi 
medius  ordentlich  funktionierend.  Knie  etwas  schlottrig.  Am  Unterschenkel 
ist  der  Triceps  surae  paretisch,  die  Dorsalflexoren  des  Fußes  fast  total  gelähmt 

2.  Februar  1907.  Operation:  Tensortransplantation  links.  Heilungs- 
verlauf gut. 

11.  Dezember  1907.    Nachuntersuchung: 

Der  Knabe  geht  mit  einem  das  Bein  im  Knie  versteifenden,  vom  Becken 
bis  zur  Fußsohle  reichenden  Schienenapparat  recht  gut  Ohne  den  Apparat 
kann  er  nicht  auf  dem  linken  Bein  stehen.  In  Rückenlage  bei  exten* 
diertem  Hüftgelenk  ist  eine  aktive  Streckung  von  10*  möglich. 
Der  Tractus  iliotibialis  ist  nicht  besonders  deutlich  zu  fühlen.  Der  Tensor  iFt 
in  diesem  Fall  entschieden  etwas  paretisch.  Vielleicht  wird  sich  da  doch  später 
bei  beendigtem  Längenwachstum  noch  die  Arthrodese  empfehlen. 

VII. 

R.  H.,  7jähriger  Knabe.  Die  Lähmung  des  rechten  Beins  trat  im 
9.  Monat  ganz  plötzlich  auf.  Der  Arzt  soll  Kinderlähmung  konstatiert  haben. 
Später  wurde  wegen  Spitzfußstellung  eine  Tenotomie  gemacht  und  ein  Geh- 
apparat appliziert.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  in  der  Folge  gut;  Patient  trug 
den  Apparat  bis  in  die  letzte  Zeit. 

23.  April  1907.  Befund:  Patient  kann  ohne  Schienen apparat  nicht  auf 
dem  rechten  Bein  stehen.  Rechtskonvexe  Skoliose.  Linke  Thoraxhälfte  stärker 
gewölbt  als  die  rechte.    Linkes  Bein  normal. 

Rechtes  Bein  (Fig.  12):  Qundriceps  total  gelähmt  Sartorius  und  Tensor 
gut.  Glutäalmuskulatur  gut.  Adduktoren  schwach,  Flexoren  schwach,  ebenso 
der  lleopsoas  etwas  paretisch.  Gastrocnemius  gut,  aber  mit  auffallend  kurzem 
Bauch.  Tibialis  ant.  und  post.  und  Peronei  gelähmt.  Zehen  können  gebeugt 
und  gestreckt  werden.  Im  Kniegelenk  ist  Streckung  aktiv  nicht  möglich.  Mäßige 
Flexionskon traktur  in  der  Hüfte  und  im  Knie. 

Redressement  der  Kontrakturen  durch  drei  Gipsverbände. 

24.  Mai  1907.  Operation:  Transplantation  des  Tractus  iliotibialis  auf 
Patella  und  Tuberositaa  tibiae.     Glatte  Heilung. 
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21.  Juni  1907.    Patient  mit  Gipsgehverband  entlassen. 

15.  Dezember  1907.    Nacbuntersnchung: 

Patient  geht  mit  und  ohne  Schiene  gut  und  sicher.  Keine 
Kontraktur  Stellung. 

Passive  Flexion  im  Kniegelenk  kann  bei  rechtwinklig  flektiertem  Hüft- 
gelenk bis  auf  etwa  80  ®  gebracht  werden,  bei  Streckung  im  Hüftgelenk  bis  auf 
etwa  110®.  Aktive  Streckung  im  Kniegelenk 

bei  gleichzeitiger  Streckung  im  Hüftgelenk  ^'g-  12. 

erreicht  etwa  150  ^  bei  flektiertem  Hüft- 
gelenk etwa  120®  (Fig.  13).  Patient  kann 
auf  dem  rechten  Bein  allein  stehen, 
selbst  mit  leichter  Unterstützung 
etwas  Kniebeuge  machen  und  das 
Knie  wieder  strecken.  Das  rechte 
Bein  wird  ziemlich  hoch  nach  vorn 
gehoben,  mit  Auswärtsrotation,  wo- 
bei der  Tensor  gleichzeitig  die 
Streckung  im  Kniegelenk  macht  und 
als  Beuger  im  Hüftgelenk  wirkt. 

Vin  (beiderseitig). 

A.  P.,  lljähriger  Knabe,  leidet  seit 
Ende  des  1.  Lebensjahres  an  hochgradigen 
Lähmungen  als  Folge  von  Poliomyelitis  ant 

14.  Juni  1907.  Befund:  Ernäh- 
mngszustand  ordentlich.  Schulter-  und 
Oberarmmuskulatur  links  besser  entwickelt 
als  rechts  —  links  20  cm  Umfang  in  der 
Mitte  des  Oberarms,  gegen  17  7«  cm  rechts. 
Dieses  Verhalten  hat  wohl  seine  Ursache 
darin,  daß  wegen  der  links  viel  ausgedehn- 
teren Lähmung  der  unteren  Extremität  Pa- 
tient auf  dieser  Seite  die  Krücke  mehr  in 
Anspruch  nimmt  als  rechts. 

Körperlänge  122  cm.  Länge  des  rech- 
ten Beins  von  Spina  iliaca  ant.  sup.  bis  zum 
Malleolus  extemus  65  V«  cm,  dieselbe  Strecke 
links  58  cm. 

Rechtes  Bein  zeigt  Schwäche  in  allen  aktiven  Bewegungen.  Keinerlei 
Funktion  des  Quadriceps  nachzuweisen.  Sartorius  paretisch.  Flexoren  des  Ober- 
schenkels schwach.  Tensor  fasciae  ziemlich  gut.  Triceps  surae  gut.  Tibialis 
ant.  und  post.  und  Peronei  schwach.    Pes  valgus. 

Linkes  Bein :  Geringe  Flexionskontraktur  im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Psoas 
und  Flexoren  am  Oberschenkel  recht  schwach,  ebenso  der  Glutaeus  maximus. 
Quadriceps  femoris  und  Sartorius  vollständig  gelähmt  und  atrophisch.  Der 
Tensor  fasciae  latae  kontrahiert  sich  gut.    Am  Unterschenkel  totale  Lähmung. 


Aufrechtes  Stehen  vor  der  Operation. 
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Operiertes  Bein  gehoben  and  gestreckt. 

Pes  equino?arii8  paralyticus.  Gehen  ist  nur  möglich  an  zwei  Krücken. 
Wenn  Patient  nur  an  den  Händen  unterstützt  wird,  sinkt  er  sofort 
zusammen. 

24.  Juni  1907.  I.  Operation:  Transplantation  des  Tractut  iliotibialii 
am  linken  Knie. 

Ligamentöse  Fixation  mittels  dicker  Seidenfäden  am  linken  Taloemnl- 
gelenk.    Heilungsverlauf  gut.     Entlassung  im  Gipsverband. 

26.  Oktober  1907.  II.  Operation:  Transplantation  des  Tractos  ilio* 
tibialis  am  rechten  Knie.     Verlauf  ganz  günstig. 

23.  November  1907.  Nachuntersuchung:  Der  Knabe  trägt  seit  kurzem 
am  linken  Bein  eine  das  Kniegelenk  versteifende  Schiene.  Das  rechte  Bein  ist 
noch  im  Gipsverband  und  kann  daher  nicht  untersucht  werden.  Patient  macht 
mit  einem  Stock  Gehübungen.  —  In  horizontaler  Lage  des  Rumpfes  und  bei 
gestrecktem  Hüftgelenk  bildet  der  lose  herabhängende  linke  Unterschenkel  mit 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Rückenansicht,  nach  der  Operation. 


Operiertes  Bein  im  Stehen  vorgestreckt.' 
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dem  Oberschenkel  einen  Winkel  von  120^.  Aktive  Streckuni^  im  Knie  kann 
Patient  bis  zu  170^  bewerkstelligen,  wobei  die  Tensorsehne  straff  gespannt  und 
die  Patella  gut  fixiert  ist.  Beim  aufrechten  Sitzen  und  wagrecht  gehaltenem 
Oberschenkel  beträgt  der  Winkel  hinter  dem  Knie  in  Ruhe  etwa  100^,  kann 

Fig.  16. 


Operiertes  Bein  im  Liegen  gehoben. 

durch  aktive  Streckung  bis  auf  etwa  145^  vergrößert  werden.     Im  aufrechten 
Stehen  kann  die  Patella  mittels  der  Tensorsehne  straff  fixiert  werden. 

Ende  Dezember  geht  Patient  ohne  Stock  mit  Schiene  links  und 
provisorischer  Holzschiene  rechts,  mit  Stock  auch  ohne  Schiene  rechts 
(Fig.  14—16). 

IX. 

A.  E.,  6jähriger  Knabe  mit  sehr  ausgebreiteten  Lähmungen.  Genauere 
Anamnese  nicht  zu  erhalten.  Da  der  Knabe  nicht  veranlaßt  wurde,  sich  so  gut 
als  möglich  zu  bewegen,  ist  er  ganz  unbeholfen. 

28.  Januar  1907.  Befund:  Muskulatur  der  oberen  Extremitäten  und  des 
Rumpfes  g^roßenteils  schlecht  entwickelt,  teilweise  gelähmt. 

Rechtes  Bein:  Gelähmt  sind  Psoas,  Quadriceps,  Sartorius,  Flexoren. 
Adduktoren  in  ihrer  Funktion  vermindert;  auch  die  Glutaei  und  der  Tensor 
paretisch.    Muskeln  des  Unterschenkels  sind  reduziert.     Pes  valgo-equinus. 

Linkes  Bein:  Psoas,  Quadriceps,  Sartorius,  Adduktoren,  Flexoren  ganz 
gelähmt.  Glutaealmuskulatur  und  Tensor  etwas  funktionierend.  Am  Unter- 
schenkel alles  gelähmt.  Pes  varo-equinus.  Patient  kann  ohne  Hilfe  nicht 
aufsitzen. 

Massage;  Patient  wird  zu  Bewegungsversuchen  angehalten. 

26.  August  1907.  Operation:  Transplantation  des  Tractus  iliotibialis 
aof  die  Tuberositas  tibiae  links.  Nachher  Fieber  (39,8),  aber  trotzdem  Heilung 
per  primam. 

Ueber  den  Erfolg  läßt  sich  noch  nichts  Definitives  sagen;  Patient  trägt 
noch  einen  Gipsverband. 
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Bei  diesem  wenig  atudohtsreichen  F&ll  wurde  die  Operation  gemacht 
um  die  HOfbkontraktar  za  beseitigen  and  eine  relative  Fixation  im  Kniegelenk 
SU  erzielen. 

X. 

K.  P.,  12jähriger  Knabe.  Im  6.  Monat  traten  mit  fieberhafter  Erkrankosg 
ausgebreitete  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  auf,  welche  später  teilweiie 
zurückgingen.   Nach  2  Jahren  wurde  beiderseitig  die  Achillessehne  tenotomieii 

1.  Juni  1907.  Befund:  Ziemlich  krilftiger  Knabe,  trägt  am  rechten 
Bein  einen  Schienenapparat  und  geht  leidlich  mit  Krücken.    Die  Moskalatnr 


Fig.  17. 


Fig.  18. 


Vor  der  Operation. 


Nach  der  Operation. 


des  rechten  Beins  ist  größtenteils  gelähmt,  teilweise  noch  schwach  erbalten; 
Kontraktursteilung  im  rechten  Knie;  Spitz  fuß  (Fig.  17). 

Linkes  Bein:  Quadriceps  femoris  gelähmt  bis  auf  einzelne  Stränge  des 
Vastus  internus;  aktive  Streckung  im  Knie  nicht  möglich.  Sartorius  gelähmt. 
Dorsalflexoren  des  Fußes  sehr  schwach;  die  übrigen  Muskeln  des  Beins  meW 
oder  minder  kräftig. 

Während  man  sich  rechts  mit  Redression  begnügt,  wird  am  2.  Juni  IW 
links  die  Transplantation  des  Tractus  iliotibialis  gemacht. 

Heilungsverlauf  ohne  Störung.     Seit  24.  August  trägt  Patient 
einen  das  Knie  versteifenden  Schienenapparat. 

14.  Januar  1908.    Nachuntersuchung:  Patient  trägt  noch  1 
die  Apparate  und  wird  für  das  rechte  Bein  kaum  davon  loskommen.   Dw  lüi*® 
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Fig.  19. 


Operiertes  Bein  im  Liegen  gehoben. 

Bein  dagegen  funktioniert  beim  Gehen  auch  ohne  Apparat  gut,  doch  fehlt  noch 
die  Uebnng.  In  Rückenlage  wird  bei  Streckung  im  Hüftgelenk  die  aktive  oder 
passive  Flexion  im  Knie  unter  Anspannung  der  transplantierten  Sehne  gehemmt» 
sobald  der  rechte  Winkel  erreicht  ist  Streckung  wird  aktiv  bis  150 
oder  160^  ausgeführt,  mit  ziemlicher  Kraft,  mit  leichter  Auswärts- 
rotation. Bei  flektiertem  Hüftgelenk  ist  Flexion  im  Knie  möglich  bis  zu  50^ 
(Fig.  18  u-  19). 

XI. 

M.  F.,  Tjähriger  Knabe.  Essentielle  Kinderlähmung  beider  unteren  Ex- 
tremitäten: rechts  ist  nur  der  Gastrocnemius  erhalten,  links  nur  Tensor  fasciae, 
Flexoren. 

Bauchmuskeln  sehr  gut  entwickelt  (Fig.  20.) 

22.  Juli  1905.    Tensortransplantation  links  (Dr.  Lüning). 

Heilung  per  primam. 

15.  März  1907.  Linker  Tensor  fasciae  arbeitet  gut;  die  transplantierte 
Sehne  bat  sich  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  vom  Femur  mehr  gelöst  und 
spring^  stark  vor.  Kleine  Exkursionen  im  Sinne  der  Kniestreckung  werden 
ausgeführt  (Fig.  21). 

Patient  konnte  seither  wegen  großer  Entfernung  des  Wohnortes  nicht 
mehr  nacbuntersucht  werden. 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  kurz  zusammen.  Der  opera- 
tive Eingriff  selbst  hat  niemals  irgend  üble  Folgen  gehabt.  Statt 
der  Narkose,  die  meist  nicht  tief  zu  sein  braucht,  könnte  dort,  wo 
man  sie  vermeiden  will,  auch  die  Lumbalanästhesie  in  Frage  kommen. 
Die  Seidensehnen  haben  sich  stets  bewährt;  die  periostale  Fixation 
hat  immer  gehalten.  Niemals  wurde  ein  Faden  ausgestoßen;  nie- 
mals bildete  sich  ein  Hämatom.   Das  sofortige  Schließen  der  Wunde 
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ohne  Drainage  wurde  in  allen  Fällen  durch  gute  Heilung  gerecht- 
fertigt. Auch  ein  Fall  mit  kurzdauerndem  höherem  Fieber  heilte  glatt 
Die  Sehnentransplantation  darf  also,  auch  wenn  der  funktio- 
nelle Erfolg  nicht  garantiert  werden  kann,  wohl  unbedenklich  auch 
dort  einmal  vorerst  versucht  werden,  wo  man  vielleicht  später  doch 

Fig.  20. 


Nach  der  Operation:  Tensor  samt  sj-iner  Sehne  links  deutlich  zu  sehen. 

noch  die  Arthrodese  machen  wird,  die  ja  neuerdings  z.  B.  von  Kir- 
misson  schon  bei  mittelschweren  Lähmungen  befürwortet  wird,  die 
aber  doch  ein  folgenschwererer  Eingriff  ist,  besonders  bei  jüngeren 
Kindern,  wo  sie  das  letzte  Mittel  bleiben  sollte,  wenn  alle  übrigen 
sich  als  ungenügend  erwiesen  haben. 

Was    nun    die   Funktionsverbesserung    in    den   vorstehend    be- 
schriebenen Fällen  anlangt,    so   sind  große  Unterschiede  zu  konsta- 
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tieren,  wie  sich  das  bei  den  so  verschieden  kombinierten  Lähmungen 
nicht  anders  erwarten  läßt.  Neben  Patienten,  welche  nach  wie  vor  eines 
das  ganze  Bein  versteifenden  Schienenapparates  bedürfen,  stehen 
andere,  welche  von  allen  künstlichen  Hilfsmitteln  frei  geworden  sind, 
vorzüglich  gehen.   Treppen  auf  und   ab   steigen,  nicht  viel  anders, 

Pig.  21. 


Nach  der  Operation. 


ds  das  mit  gesunden  Beinen  möglich  ist.  Und  dieser  schöne  Erfolg 
ist  erreicht  worden  nicht  nur  bei  Parese,  sondern  auch  bei  Paralyse 
des  Quadriceps. 

Nun  haben  wir  schon  eingangs  betont,  daß  man  auch  ohne 
Kniestrecker  doch  gehen  kann,  unter  günstigen  Umständen  sogar 
leidlich  gut,  und  demnach  müssen  wir  uns  hüten,  das  Oehenkönnen 
ohne  Apparat  unbedingt  als  Erfolg  der  plastischen  Operation  geltend 
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zu  machen.  Wohl  aber  darf  man  behaupten,  daß  eine  wiederher- 
gestellte Streckfähigkeit,  selbst  wenn  sie  hinter  der  normalen  noch 
erheblich  zurQckbleibt,  doch  eine  wertvolle  Verbesserung  des  Gbnges 
bedeutet.  Das  ist  nicht  nur  die  subjektive  Empfindung  der  Patient^ 
sondern  läßt  sich  auch  objektiv  konstatieren.  Das  Durchdrücken  des 
Knies  bei  der  Funktion  als  Standbein  kann  mehr  oder  minder  aktiv, 
mit  Anspannen  des  neuen  Extensors  bewerkstelligt  werden.  Der 
Gang  wird  elastischer,  sobald  eine  leichte  Flexion  des  Standbeins  ge- 
stattet ist.  Das  Vorschwingen  des  Hangbeines  ist  sichtlich  erleich- 
tert :  man  könnte  diese  Beobachtung  als  Bestätigung  geltend  machen 
ftir  die  Auffassung,  wonach  das  Vorschwingen  weniger  eine  Pendel- 
bewegung als  vielmehr  das  Resultat  der  Muskelaktion  ist.  Aber 
auch  angenommen,  das  Vorschwingen  des  Beins  sei  eine  reine  Pendel- 
bewegung, so  müßte  ohne  Muskelaktion  der  unterhalb  des  Kniegelenks 
liegende  Teil  relativ  zurückbleiben;  dies  Zurückbleiben  wird  ver- 
mieden, wenn  infolge  der  Wirkung  des  neuen  Kniestreckers  das 
Ligamentum  patellae  gespannt  und  die  durch  Beckenbewegung  dem 
Bein  zugedachte  Schleuderung  direkt  auf  den  Unterschenkel  über- 
tragen wird.  Damit  stimmt  überein,  daß  die  subjektive  Erleichte- 
rung des  Gangs  von  allen  unseren  Patienten ,  welche  gehfahig  ge- 
worden sind,  als  die  wesentlichste  Veränderung  nach  der  Operation 
bezeichnet  worden  ist.  Es  ist  aber  eine  selbst  kleine  Verbesserung 
der  so  wichtigen  Funktion  des  Gehens  erstrebenswert,  wenn  sie  durch 
einen  so  gefahrlosen  und  von  keinerlei  Nachteilen  begleiteten  Ein- 
griff erreicht  werden  kann. 

Zur  Feststellung  von  Dauerresultaten  ist  allerdings  für  die 
Mehrzahl  unserer  Fälle  noch  wenig  Zeit  verstrichen;  wo  die  Opera- 
tion erst  vor  weniger  als  einem  Jahr  gemacht  wurde,  kann  man  nur 
ein  vorläufiges  Resultat  konstatieren.  Auf  fr  et  berichtet  aus  der 
Klinik  von  Lange  ein  Beispiel,  wo  nach  Ueberpflanzung  der  Fle- 
xoren  auf  die  Tuberositas  .tibiae  2  Jahre  lang  keine  aktive  Streck- 
fähigkeit vorhanden  war;  im  3.  Jahr  entwickelte  sie  sich  ganz  be- 
friedigend. Das  ist  ein  Ausnahmefall,  der  aber  doch  zeigt,  wie  an- 
fänglich unbefriedigende  Resultate  sich  bessern  können. 

Auch  das  Gegenteil  kann  geschehen.  Zwei  Gefahren  nament- 
lich bedrohen  den  Erfolg  der  Operation.  Die  Spannung  der  trans- 
plantierten  Sehne  kann  nachlassen,  wodurch  die  Leistung  des  neuen 
Streckers  vermindert  wird.  Unsere  Beobachtungen  ergeben,  daß  die 
Streckfähigkeit  nach  Ueberpflanzung   des  Tractus  iliotibialis   in   der 
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Weite  der  Exkursion  niemals  derjenigen  gleichkommt,  welche  durch 
den  Quadriceps  gegeben  ist.  Das  ist  die  Folge  der  ungleichen 
Faserlange.  Um  Streckung  des  Beins  bis  zur  Geraden  zu  ermög- 
lichen, muß  daher  die  Spannung  des  Tractus  iliotibialis  so  stark  sein, 
daß  die  Flexionsstellung  des  Knies  bei  rechtwinklig  im  Hüftgelenk 
gebeugtem  Oberschenkel  nicht  unter  90  ^  gebracht  werden  kann,  bei 
gestrecktem  Hüftgelenk  nicht  unter  etwa  130  ^.  Nun  muß  man  aber 
immer  einiges  Nachlassen  der  Spannung  erwarten  und  deshalb  bei 
der  Operation  schon  diesen  Verlust  mit  in  Rechnung  nehmen  und 
demgemäß  verfahren.  Bei  einer  letzthin  von  Dr.  Lüning  im  ortho- 
pädischen Institut  ausgeführten  Plastik  wurde  zur  Erzielung  guter 
Spannung  das  früher  geschilderte  Verfahren  bei  Befestigung  des 
Traktus  etwas  modifiziert :  ein  dicker  Seidenfaden  wird  mit  einem 
Ende  im  Periost  der  Tuberositas  tibiae  fixiert,  verknotet  und  durch 
Ligamentum  patellae  und  Patellaperiost  aufwärts  geflochten,  ein 
anderer  oben  im  Tractus  iliotibialis  befestigt  und  abwärts  geflochten. 
Medial  und  lateral  von  diesen  beiden  Seidenfäden  werden  dünnere  in 
gleicher  Weise  gelegt.  Dann  erfolgt  oberhalb  der  Patella  unter 
starker  Anspannung  die  Verknüpfung  je  zwischen  zwei  gegenüber- 
liegenden dieser  Fäden.     Das  momentane  Resultat  befriedigte. 

Eine  zweite  Gefahr  bildet  das  Rezidiv  der  Flexionskontraktur 
im  Kniegelenk.  Sie  ist  am  sichersten  vermieden,  wenn  ein  leichtes 
6enu  recurvatum  besteht,  wie  z.  B.  in  unserem  Fall  IL  Der  Pa- 
tient lernt  dabei  schnell  und  gut  ohne  Schiene  gehen,  und  wo  wenig- 
stens Biceps  und  Semimembranosus  erhalten  sind,  ist  eine  störende 
Zunahme  der  Rekurvation  nach  anderwärts  gemachten  Erfahrungen 
nicht  zu  befürchten.  Deshalb  hat  auch  Lorenz  die  Stabilisierung 
einer  leichten  Ueberstreckung  empfohlen.  Zum  gleichen  Zweck 
soll  auch  eine  genügend  kräftige  aktive  Streckung  ermöglicht  werden, 
und  dafür  erscheint  eine  Kombination  des  Tensors  mit  dem  Sarto- 
rius,  auch  mit  dem  Semitendinosus  zweckmäßig.  Die  dadurch  ge- 
setzte Schwächung  der  Flexoren  ist  in  manchen  Fällen  gerade  er- 
wünscht. Ein  gutes  Dauerresultat  wird  im  allgemeinen  umso  eher 
erwartet  werden  dürfen,  als  man  das  normale  Verhältnis  zwischen 
Extensoren  und  Flexoren  des  Knies  —  100  :  82  —  wenigstens  an- 
nähernd wieder  herstellen  kann. 
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Zum  Schluß  erfülle  ich  die  aogeDehme  Pflicht,  Herrn  Dr.  W. 
Schultheß  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  die  üeberlassimg 
des  Materials  und  manchen  Rat  bestens  zu  danken. 
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IL 
Ueber  Distorsio  genu. 

Vortrag  von 

Sanitatsrat  Dr.  Franz  Staffel^ 

Inhaber  des  Wiesbadener  medikomecbaniscben  Zanderinstituts. 

Meine  Herren !  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  von  der  Behand- 
lung der  frischen  Verstauchung  des  Kniegelenks  zu  sprechen,  schon 
aus  dem  Grunde,  weil  sie  in  der  Regel  außerhalb  meines  Arbeits- 
feldes liegt. 

Die  Patienten,  die  sich  wegen  Distorsio  genu  an  mich  wenden, 
haben  meistens  das  erste  Stadium,  das  sich  hauptsächlich  durch  den 
serösen  oder  serös- blutigen  Gelenkerguß  charakterisiert,  hinter  sich. 
Reste  des  Gelenkergusses  oder  eine  noch  bestehende  Schwellung  des 
Kapselsackes  sehe  ich  noch  häufig,  selbst  wenn  3  oder  mehr  Monate 
seit  dem  Unfälle  verstrichen  sind. 

In  den  leichteren  Fällen  ist  nach  einigen  Wochen  alles  wieder 
in  Ordnung.  Recht  viele  Fälle  aber  hinterlassen  langdauernde  Be- 
schwerden: Schmerzhaftigkeit  des  Knies  im  ganzen  oder  nur  an  der 
Stelle  des  Kapselrisses  bei  jeder  Anstrengung,  beim  Treppensteigen 
—  namentlich  treppab  — ,  bei  einem  »fabchen  Tritt"  (Zerrung  der 
Bißnarbe  bei  schiefem  Auftreten  auf  unebenem  Boden)  u.  dergl. 

Diese  Personen  sind  oft  Jahr  und  Tag  nach  dem  verhältnis- 
mäßig geringen  Unfall  noch  völlig  leistungsunfähig  im  Gehen,  er- 
mQden  auf  dem  geschädigten  Beine  schnell,  bekommen  dabei  Schmerzen 
im  Knie ;  Offiziere  sind  dadurch  dienstunfähig  für  lange  Zeit,  Jäger 
können  nicht  auf  die  Jagd  gehen  oder  verderben  sich  durch  jeden 
solchen  Versuch,  Schlittschuhlaufen  und  manch  anderer  Sport  kann 
nicht  betrieben  werden,  der  Arbeitsmann  kann  keine  schwere  Arbeit 
ton,  keine  Lasten  tragen  und  bezieht  eine  Unfallrente,  die  in  An- 
betracht der  «leichten  Verletzung*  meistens  mit  Mißtrauen  ge- 
zahlt wird. 

In  allen  diesen  Fällen  geht  eine  Augenblicksdiagnose,  die  ich 
immer  anzustellen  pflege,   fast  niemals   fehl.     Läßt  man    den  Be- 
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treffenden  sich  auf  einen  Stuhl  setzen,  so  ist  in  den  meisten  Fällen 
schon  durch  die  Beinkleider  hindurch  etwas  Charakteristisches  zu 
erkennen,  was  gewöhnlich  der  Patient  an  sich  noch  nicht  einmal 
beobachtet  hat.  Die  Wölbung  des  Oberschenkels  ist  an  der  ge- 
schädigten Seite  deutlich  flacher  als  an  der  gesunden.  Ein  Oriff 
mit  der  Hand  stellt  fest,  daß  die  den  Oberschenkelschaft  bedeckende 
und  umgebende  Muskelmasse  erheblich  an  Fülle  verloren  hat.  Läßt 
man  den  Patienten  nun  beide  Knie  strecken,  die  Unterschenkel 
wagrecht  in  der  Luft  halten,  so  tritt  der  Unterschied  zwischen  der 
MuskelfUlle  und  auch  der  Muskel  h  ä  r  t  e  rechts  und  links  noch  mehr 
hervor.  Der  Patient  fühlt  nun  auch,  daß  ihm  das  Schwebenderhalten 
des  Unterschenkels  an  der  geschädigten  Seite  viel  schwerer  fallt  ab 
an  der  gesunden:  der  verminderten  Muskelfülle  entspricht  eine 
verminderte  Muskelkraft. 

Am  besten  läßt  sich  der  Unterschied  feststellen  an  einem 
Uebungsapparat  nach  Art  des  Z  and  ersehen  B  10  ^  Kniestrecken'  im 
Stuhlsitz.  Man  hat  hier  durch  die  graduierte  Gewichtskala  einen  Kraft- 
messer für  den  Quadriceps  vor  sich.  Während  nun  das  gesunde  Bein 
vielleicht  mühelos  das  Gewicht  auf  Nr.  10  der  Skala  ein  dutzendmal 
hebt,  bringt  das  geschädigte  Bein  dies  nicht  einmal  fertig;  man 
muß  mit  dem  Gewicht  auf  5  oder  gar  auf  1  zurückgehen,  bis  der  Hub 
möglich  ist.  Ja,  es  ist  mir  mehrmals  vorgekommen,  daß  ein  Jahr 
nach  einer  schweren  Distorsio  jrenu  und  lange  bestandenem  Hydrops 
genu  die  Kraft  des  Kniestreckmuskels  so  gering  war,  daß  der  Patient 
mit  Mühe  die  Last  des  eigenen  Unterschenkels,  geschweige  denn 
eine  noch  so  geringe  hinzutretende  Apparatlast  heben  konnte. 

Der  Patient  ist  meistens  sehr  überrascht  nicht  nur  von  dieser 
Feststellung,  sondern  auch  von  meiner  jetzt  schon,  bevor  ich  das 
entkleidete  Knie  gesehen  habe,  verkündeten  Prognose:  Sie  werden 
von  Ihrer  Knieverstaucfaung  erst  dann  völlig  geheilt  sein, 
wenn  Sie  mit  dem  geschädigten  Knie  genau  so  viel  Ge- 
wicht heben  können  wie  mit  dem  gesunden. 

Das  klingt  etwas  paradox,  trifft  aber  nach  meinen  reichlichen 
Erfahrungen  in  diesem  Punkte  durchaus  zu. 

Bei  keinem  anderen  Gelenk  ist  die  schon  bald  nach  einer  Ver- 
letzung einsetzende  Atrophie  der  zugehörigen  Muskulatur  so  auf- 
fallend wie  am  Kniegelenk.  Der  Quadriceps  femoris  gehört  augen- 
scheinlich zu  den  hinfälligsten  Muskeln,  die  wir  haben;  allenfalls  ist 
ihm  der  Deltoideus  in  dieser  Hinsicht  ebenbürtig. 
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Nicht  genügend  festgestellt  ist  es  meines  Wissens,  ob  nicht 
die  ganze  Muskulatur  des  Oberschenkels  oder  gar  des  ganzen  Beins 
von  der  Atrophie  ergriffen  wird.  Man  spricht  fast  immer  nur  von 
der  Quadricepsatrophie,  aber  vielleicht  nur  deshalb,  weil  sie  uns  am 
ehesten  in  die  Augen  fallt.  Bei  der  Untersuchung,  die  vorwiegend 
im  Sitzen  ausgeführt  wird,  sehen  und  betasten  wir  in  erster  Linie 
die  Muskulatur,  die  oben  liegt  und  bekümmern  uns  wenig  oder  gar 
nicht  um  die  untere  Hälfte  des  großen  Muskelkegels.  Auch  im- 
poniert uns  der  große  Streckmuskel  mehr  als  seine  Antagonisten  da- 
durch, daß  er  einer  der  Hauptfeststeller  des  KörpergerUstes  beim 
Stehen  und  Oehen  ist. 

Wie  dem  auch  sei,  die  einer  ernsteren  Distorsio  genu  immer 
folgende  Atrophie  des  Quadriceps  ist  eine  überraschend  schnell  ein- 
setzende und  durch  die  bedingte  Inaktivität  kaum  genügend  zu  er- 
klärende Erscheinung. 

Daß  sie  so  oft  nicht  beachtet  oder  doch  nicht  genügend  ge- 
würdigt wird,  wie  mich  meine  Beobachtungen  in  der  Praxis  gelehrt 
haben,  ist  der  Hauptgrund,  der  mich  veranlaßt  hat,  meine  Erfah- 
rungen in  dieser  Hinsicht  zu  veröffentlichen. 

Ich  habe  von  der  Augenblicksdiagnose  gesprochen,  die  man  in 
solchen  Fällen  fast  immer  stellen  kann;  es  ist  die  Diagnose  der  se- 
kundären Erscheinung  einer  erheblichen  Muskelatrophie,  die  der 
Patient  meistens  bisher  nicht  beachtet  hat,  die  aber  nunmehr  im 
Vordergründe  des  Interesses  zu  stehen  berufen  ist. 

Denn  an  dem  Knie  selbst  ist  in  sehr  vielen  Fällen  gar  nichts 
mehr  zu  entdecken.  Es  ist  wieder  ebenso  schlank  wie  das  andere, 
bat  gleichen  umfang,  die  Kapsel  ist  nicht  mehr  verdickt,  nur  ist 
gewöhnlich  noch  eine  Stelle  an  der  Innenseite  oder  an  der  Außen- 
seite des  Knies,  der  Gelenklinie  entsprechend,  auf  Druck  und  Zerrung 
schmerzhaft:  es  ist  die  Stelle  des  gerissenen  Kapselbandes;  junge 
Narben  sind  bekanntlich  lange  Zeit  noch  auf  Druck  und  Zug  schmerz- 
baft  Wer  einmal  selbst  eine  Distorsion  des  Knie-  oder  Fußgelenks 
erlitten  hat,  weiß  es  aus  eigener  Erfahrung.  (Nach  einer  typischen 
Distorsion  des  Fußes  mit  Riß  des  äußeren  Seitenbandes,  des  Lig. 
deltoideum,  habe  ich  ein  ganzes  Jahr  den  Fuß  nicht  ohne  lebhaften 
Schmerz  an  der  Rißstelle  stark  proniereu  können.) 

Am  entkleideten  Bein  tritt  natürlich  die  Quadricepsatrophie 
nun  deutlicher  in  die  Erscheinung.  Sowohl  bei  der  Kontraktion  des 
Muskels  durch  Erheben  des  gestreckten  Beins  von  der  Unterlage  als 
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auch  bei  der  Faradisation  erkennt  man,  wie  viel  schmäler  die  eio- 
zehien  Muskelbäuche  an  der  geschädigten  Seite  sind.  Das  Bandmaß 
stellt  ümf angunterschiede  von  2— 6  cm  fest. 

Es  ist  auffallend,  daß  eine  solche  Atrophie  oft  viele  Jahre  lang 
bestehen  bleibt  und  auch  durch  fleißigen  Gebrauch  der  Glieder  sich 
nicht  wieder  ausgleichen  will. 

Es  ist  dies  zu  erklären  durch  einen  Circulus  vitiosus,  der  sich 
allmählich  ausgebildet  hat. 

Die  Festigkeit  eines  Gelenks  ist  in  hohem  Maße  abhängig  von 
der  Muskulatur.  Wenn  man  von  schwachen  Gelenken  spricht,  von 
einer  Laxitas  articulorum,  so  ist  an  der  Schwäche  des  Gelenks  weniger 
die  mangelnde  Festigkeit  des  Gelenkapparates  selbst  schuld  als  viel- 
mehr ein  nicht  genügender  Kräftegrad  der  zugehörigen  Muskulatur. 
Daher  behandelt  man  die  Laxitas  articulorum,  z.  B.  der  Fußgelenke, 
die  nicht  nur  eine  Neigung  zu  Distorsionen,  sondern  auch  zum  Pes 
valgus  schafft,  vorteilhaft  mit  systematischer  Kräftigung  der  Unter- 
schenkelmuskulatur durch  Faradisation,  Massage  und  üebungen. 

Ist  nun  eine  Atrophie  des  Quadriceps  nach  Distorsio  genu  durch 
Inaktivität  und  andere  mitwirkende  Ursachen  einmal  etabliert,  so 
haben  wir  eine  Laxitas  articuli  vor  uns.  Durch  diese  mangelnde 
Festigkeit  des  Gelenks  kommt  es  immer  wieder  zu  mehr  oder  weniger 
bedeutenden  Rezidiven  der  Distorsion,  teils  mit,  teils  ohne  sich  er- 
neuerndem Hydrarthros.  Und  selbst  wenn  sich  das  Rezidiv  beschränkt 
auf  einfache  schmerzhafte  Zerrung  der  Kapselnarbe,  so  genügt  das, 
um  das  Gelenk  nicht  zur  Ruhe  kommen  zu  lassen.  Die  Ursache  für 
die  Atrophie  der  Muskulatur,  die  verminderte  Gebrauchsfähigkeit  des 
Gelenks,  dauert  fort  und  der  Circulus  vitiosus  ist  geschlossen;  das 
noch  immer  schmerzhafte  Gelenk  bedingt  Muskelatrophie,  und  diese 
ihrerseits  bewirkt  eine  Laxitas  articuli  mit  der  Neigung  zu  neuen 
Distorsionen  leichterer  oder  schwererer  Art. 

Ich  sagte  bereits,  daß  ich  die  Distorsio  genu  erst  dann  fQr 
völlig  geheilt  ansehe,  wenn  der  Quadriceps  femoris  seine  volle 
Leistungsfähigkeit  wiedererlangt  hat. 

Ich  habe  die  „Probe  auf  dies  Exempel*  oft  gemacht  und  sie, 
falls  nicht  sonstige  Komplikationen  vorlagen,  immer  gelöst,  voraus- 
gesetzt, daß  die  Patienten  die  Kur  in  der  vorher  in  Aussicht  ge- 
nommenen genügend  langen  Zeit  durchmachen  konnten. 

Ueber  3  Monate  habe  ich  nie  gebraucht,  diese  Zeit  aber  oft 
nötig  gehabt.     Ich  habe   auch   in   kürzerer  Zeit,   in   4 — 8  Wochen, 
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manchmal  sehr  befriedigende  Resultate  erzielt,  dabei  aber  die  Pa- 
tienten, die  unmöglich  länger  ihre  Kur  fortsetzen  konnten,  ausdrück- 
lich darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sie  noch  nicht  völlig  geheilt 
seien,  da  die  Atrophie  des  Quadriceps,  wenn  auch  in  stark  rermin- 
dertem  Grade,  noch  bestehe. 

Ich  stelle  bei  Beginn  der  Kur  natürlich  die  genaue  ümfang- 
dififerenz  der  Oberschenkel  fest,  die  „im  Schritt*  —  in  der  Glutäal- 
querfalte,  welche  Stelle  der  Höhe  der  Hauptmuskelmasse  gut  ent- 
spricht —  oft  bis  zu  6  cm  beträgt;  ferner  stelle  ich  an  dem  ge- 
nannten Zande  r-  Apparat  B 10  (Eniestrecken)  die  maximale  Leistungs- 
fähigkeit des  geschädigten  Quadriceps  fest,  die  oft  erstaunlich  gering 
ist.  Es  ist  von  nicht  geringem  Vorteil,  daß  sich  die  Leistungsfähig- 
keit hier  in  Zahlen  ausdrücken  läßt. 

Die  Kur  selbst  ist  folgende: 

1.  Thermalbad  als  typisches  Vollbad,  35 — 38  ®C.  (je  nach  der 
Konstitution)  in  Dauer  von  20 — 30  Minuten  mit  nachfolgender  kalter 
Brause  entweder  nur  auf  das  geschädigte  Bein  (10 — 20  Sekunden) 
oder  auch  auf  den  ganzen  Körper  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und 
Bevorzugung  des  Beines  (20 — 30  Sekunden).  Danach  V^  — 1  Stunde 
Ruhe  im  Bett  oder  in  warmem  Raum. 

In  meiner  Anstalt: 

2.  Faradisation  des  Quadriceps. 

3.  Manuelle  Massage  des  Knies  und  des  Quadriceps  bezw.  der 
ganzen  Oberschenkelmuskulatur. 

4.  Medico- mechanische  Uebungen. 

Zu  Punkt  3  und  4   ist  es  nötig,   etwas  Besonderes    zu  sagen. 

Die  Massage  wird  vielfach  falsch  gemacht  und  mit  ihr  geradezu 
geschadet,  namentlich  wenn  sie  Laienmasseuren  überlassen  wird. 

Erstens  ist  es  falsch,  nur  das  Knie  zu  massieren,  wie  es  viel- 
fach geschieht.  Die  Muskulatur  hat  es  meistens  viel  nötiger,  ordentlich 
bearbeitet  zu  werden  als  das  Knie,  und  es  ist  hier  sehr  der  Rat  von 
Liniger  zu  beachten,  daß  es  oft  ratsam  ist  —  namentlich  wenn 
man  die  Sache  Laienmasseuren  überlassen  muß  —  das  Gelenk  voll- 
standig  mit  der  Massage  in  Ruhe  zu  lassen  und  nur  die  Muskulatur 
ordentlich  durchzukneten.  Damit  schadet  man  nie  und  es  hat  auch 
eine  günstige  Rückwirkung  auf  das  Knie,  indem  die  Auspressung  der 
Weich  teile  oberhalb  des  Knies  notwendigerweise  eine  saugende 
Wirkung  auf  das  Knie  selbst  hat  und  daher  den  Säftestrom  im  Knie 
mächtig   fördert.     Von  Laienmasseuren   kann   man   auch  nicht  ver- 
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langen,  daß  sie  sich  dem  Zustande  eines  geschädigten  Gelenks  mit 
der  Massage  so  anpassen,  wie  es  nötig  ist;  sie  sind  immer  der  Ver- 
suchung ausgesetzt,  durch  kräftige  Massage  und  durch  ein  Vieler- 
lei von  Manipulationen  dem  Patienten  zu  imponieren.  Kranken  Ge- 
lenken bekommt  dies  vielfach  schlecht,  während  einer  atrophischen 
Muskulatur  damit  nicht  geschadet  werden  kann. 

Namentlich  wenn  noch  ein  Hydrops  oder  der  R^st  eines  solchen 
besteht,  oder  wenn  sich  ein  rezidivierender  Hydrops  einstellen  sollte, 
hat  sich  die  Massage  des  Knies  auf  ein  sehr  vorsichtiges,  langsames, 
durch  Umfassung  mit  beiden  Händen  komprimierendes,  zentripetal 
vorschreitendes  Ausquetschen  des  Kniegelenks  zu  beschränken;  alle 
anderen  Manipulationen  sind  am  Knie  selbst  verboten. 

Was  die  medico-mechanischen  Uebungen  betrifft,  so  ist  natür- 
lich oberster  Grundsatz:  Nihil  nocere.  Um  ihm  gerecht  zu  werden, 
ist  große  Erfahrung  nötig;  dann  kann  man  auch  verhältnismäßig: 
frische  Fälle  mit  dieser  Therapie  in  Angriff  nehmen. 

Das  Zander- Apparatensystem,  mit  dem  ich  seit  16  Jahren  arbeite, 
bietet  eine  große  Anzahl  von  Hilfsmitteln  zur  üebung  der  einzelnen 
Gruppen  der  atrophischen  Muskulatur.  Die  geeigneten  Apparate  vor- 
zuschreiben. Gewicht  und  Zeit  richtig  zu  dosieren,  die  AusfQhrung  an- 
gemessen überwachen  zu  lassen,  ist  Sache  des  kundigen  Anstaltsleiters. 

Ich  erinnere  mich  keines  Falles,  in  dem  diese  Therapie  nicht 
eine  fortschreitend  meßbare  Zunahme  der  Muskelfülle  und  der  Muskel- 
kraft des  Quadriceps  erzielt  hätte,  und  es  waren  meistens  Fälle,  die 
seit  Monaten  oder  sogar  seit  1—2  Jahren  auf  demselben  unbefriedi- 
genden Fleck  geblieben  waren.  Was  von  den  Komponenten  dieser 
Therapie  entbehrt  werden  kann,  richtet  sich  nach  der  Art  des  Falles. 
In  manchen  Fällen  wird  man  gewiß  der  Bäder  entraten  können. 

Bezüglich  der  elektrischen  und  mechanischen  Therapie  würde 
ich  die  Faradisation  lieber  missen  als  die  Massage,  die  letztere  aber 
wieder  eher  entbehren  als  die  systematische  üebung,  die  mir  als  das 
Allerwichtigste  erscheint,  wenn  ich  auch  die  manuelle  Massage  ab 
gewaltiges  Anregungsmittel  der  Muskulatur  schätze  und  sie 
meistens  mit  der  Uebungsbehandlung  verbinde.  Inwiefern  man  die 
durch  Apparate  bewirkten  mechanischen  Eingriffe  wie  Walkung 
(Zander  J.  3),  Hackung  (Klopfung)  (Z.  G.  3)  und  Erschütterung 
(Z.  F.  1,  oder  auch  durch  die  elektrisch  betriebenen  Apparate  für 
„ Vibrationsmassage ")  als  Massage  gelten  lassen  will,  ist  als  Ge- 
schmacksache jedem  überlassen. 
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Jedenfalls  muß  ich  die  konsequente  abgestufte  Uebung  der 
atrophischen  Muskulatur  als  den  Kernpunkt  der  Therapie  bezeichnen. 
Für  Arzt  und  Patienten  ist  es  angenehm,  Apparate  zur  Verfügung 
zu  haben,  an  denen  sich  die  gesteigerte  Leistungsföhlgkeit  in  Zahlen 
ablesen  läßt.  Das  wirkt  auch  psychisch,  belebt  das  Interesse  und 
spornt  zur  ausdauernden  Weiterarbeit  an. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  große  Anzahl  von  ver- 
schleppten und  veralteten  Eniedistorsionen  behandelt,  manche  mit 
auffallender  und  erschreckend  starker  Atrophie  des  Quadriceps  nach 
einem  verhältnismäßig  leichten  Unfall.  Die  Fälle  waren  meistens 
monatelang,  bis  zu  2  Jahren  lang  unverändert  schlecht  geblieben, 
ein  Stillstand,  bei  dem  man  sich  fragt:  Was  wäre  aus  den  Fällen 
geworden,  wenn  man  sie  sich  völlig  selbst  überlassen  hätte?  Manche 
mögen  ja  wohl  mit  der  Zeit  doch  ,»von  selbst**  gut  geworden  sein, 
manche  aber  mögen  zu  dem  dauernden  Zustande  geführt  haben,  von 
dem  man  sagt:  „Ich  habe  von  dem  Unfall  ein  schwaches  Gelenk 
behalten.* 

Dieses  „schwache  Gelenk*,  das  sich  bei  näherem  Zusehen  als 
eine  sieht-,  fühl-  und  meßbare  „schwache  Muskulatur*  zu  erkennen 
gibt,  ohne  daß  am  Gelenk  selbst  etwas  Abnormes  zu  erkennen  wäre, 
ist  aber  durchaus  nicht  etwas  als  notwendig  und  unabänderlich  Hin- 
zunehmendes. Im  Gegenteil,  wenn  man  beizeiten  das  richtige  tut, 
und  das  ist  in  erster  Linie  die  Wiederherstellung  der  atrophischen 
Muskulatur,  so  gelingt  es  bei  der  nötigen  Ausdauer,  die  schwache 
Muskulatur  und  damit  auch  das  schwache  Gelenk  vollständig  zu  be- 
seitigen. Von  großer  Wichtigkeit  ist  dies  für  Leute,  deren  Dienst- 
fahigkeit  in  erster  Linie  von  intakten  Gehwerkzeugen  abhängt.  Ich 
denke  hier  in  erster  Linie  an  Offiziere.  Auch  berufsmäßige  oder 
passionierte  Jäger  werden  durch  das  „schwache  Knie*  meistens  sehr 
in  Ausübung  ihrer  Tätigkeit  gestört.  Natürlich  auch  Angehörige 
einer  großen  Anzahl  anderer  Berufe.  Viele  Versicherungsgesell- 
schaften zahlen  wahrscheinlich  für  ein  „chronisches  schwaches  Knie* 
nach  einer  Distorsion  viele  Jahre  lang  oder  dauernd  Krankenent- 
schädigungen. 

Daß  dies,  immer  abgesehen  von  besonderen  Komplikationen, 
nichts  Unabänderliches  ist,  sondern  durch  eine  richtige  kausale 
Therapie  zum  Besten  geändert  werden  kann,  diese  Erkenntnis  in 
Ihnen  hervorzurufen  oder  zu  befestigen  war  der  Zweck  meines  Vor- 
trages. 


III. 
Mifibildnng  und  Heredität. 

Von 

Dr.  Fritz  Brandenberg, 

orthop.  Institut  Winterthur. 

Da  die  angeborenen  Mißbildungen  unbestritten  zum  Gebiet* 
der  Orthopädie  gehören,  mögen  die  folgenden  Erörterungen  hier  Platz 
finden,  wenn  auch  die  Deduktionen  nicht  rein  orthopädisches  Interesse 
beanspruchen.  Es  handelt  sich  um  Mißbildungen,  bei  denen  die 
Heredität  in  eigentümlicher  Weise  sich  äußerte,  indem  sie  entweder 
nur  das  eine  Geschlecht  oder  doch  eines  besonders  betrafen. 

1.  Die  Mutter  der  Kinder,  eine  gesunde  Frau,  in  deren  Familie 
keine  erblichen  Krankheiten  nachzuweisen  sind,  zeigte  folgende  Miß- 
bildungen: 

An  den  Händen:  rechts  Daumen  aufs  Doppelte  verbreitert, 
und  zwar  betrifft  diese  Verbreiterung  beide  Phalangen,  so  daß  mit 
Sicherheit  auf  Doppelbildung  beider  Knochen  geschlossen  werden 
kann.  Die  Nagelphalanx  steht  in  Abduktionsstellung.  Links  war 
die  Doppelbildung  der  Nagelphalanx  am  Daumen  operativ  durch 
Entfernung  des  störenden  Anhängsels  behandelt  worden. 

Zwischen  dem  2.,  3.  und  4.  Finger  beider  Hände  bestand  Syn- 
(laktylie;    dieselbe  wurde  mit  gutem  funktionellen  Resultat  operiert 

An  den  Füßen  war  Doppelbildung  des  Nagelgliedes  an  der 
großen  Zehe  beiderseits  vorhanden,  ebenso  Schwimmhautbildung 
zwischen  den  2.,  3.  und  4.  Zehen  beiderseits. 

In  der  ganzen  Familie  der  Mutter  sind  keine  Mißbildungen 
beobachtet. 

Der  Vater  der  nachfolgend  beschriebenen  Kinder  leidet  an 
Lungentuberkulose,  in  seiner  Familie  sind  ebenfalls  keine  Mißbil- 
dungen bekannt. 

Bei  den  Kindern  zeigen  sich  nun  folgende  Befunde: 

Otto,  7 Vi  Jahre,  zeigt  keine  von  der  Norm  abweichenden 
Skelettveränderungen,  ist  gesund  und  kräftig. 
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Martha,  6  Jahre,  zeigt  Doppelbildung  der  großen  Zehe 
beiderseits.  Die  überzählige  Nagelphalanx  wurde  von  mir  beider- 
seits entfernt. 

Schwimmhautbildung  am  linken  Fuß  zwischen  2.  und  3.  Zehe, 
Nagelphalanx  frei;  am  rechten  Fuß  Schwimmhautbildung  zwischen 
2.  und  3.  Zehe, 

An  beiden  Händen  vollständige  Syndak^ylie  zwischen  3,  und 
4.  Finger. 

Lisbeth,  2^2  Jahre,  zeigt  Doppelbildung  an  beiden  Großzehen. 
Die  überzähligen  Nagelphalangen  wurden  von  mir  entfernt. 

Schwimmhautbildung  zwischen  1.,  2.  und  3.  Zehe  beiderseits. 
Die  Nagelphalangen  sind  frei,  beide  Daumen  zeigen  Verbreiterung 
der  Nagelphalanx,  sämtliche  Finger  sind  frei  von  Syndaktylie. 

Hedwig,  37a  Jahre,  zeigt  keine  Mißbildungen. 

Was  die  Fälle  besonders  interessant  macht,  ist  erstens  das  Vor- 
kommen einer  Mißbildung  vom  Typus  der  Mutter  bei  nur  weiblichen 
Gliedern  der  Familie  und  zweitens  die  Tatsache,  daß  beim  erst- 
geborenen Mädchen  der  Typus  noch  deutlicher  dem  der  Mutter  ent- 
spricht, beim  zweitgeborenen  die  Mißbildung  weniger  stark  vorhanden 
und  beim  drittgeborenen  Mädchen  ganz  fehlt. 

Darf  es  nun  leichthin  als  Spiel  der  Natur  bezeichnet  werden, 
daß  der  erstgeborene  Knabe  frei  ist  von  Mißbildungen,  die  zwei 
seiner  später  geborenen  Schwestern  anhaften?  Es  wäre  nicht  un- 
denkbar, daß  beim  Knaben,  der  auch  sonst  mehr  im  Habitus  dem 
Vater  ähnelt,  in  der  Keimanlage  schon  der  väterliche  Typus  präva- 
Uerte;  ist  es  doch  unleugbar,  daß  sich  sowohl  bestimmte  Charakter- 
eigenschaften als  auch  körperliche  Merkmale  der  Eltern  nur  wieder 
beim  geschlechtsgleichen  Teil  der  Kinder  finden. 

Einen  ähnlichen  Fall  besprechen  in  den  Verhandlungen  der 
Soci^t^  d'obstätrique  de  Paris  in  einer  Sitzung  vom  28.  Mai  1903 
Allacie  und  Le  M eignen  unter  dem  Titel:  Hereditäre  und  fami- 
liäre Mißbildungen  der  Extremitäten: 

Ein  52jähriger  Mann,  dessen  Geschwister  und  Eltern,  be^ 
ziehungsweise  Verwandten  alle  normal  gebaut  waren,  hatte  symme- 
trische Mißbildungen  an  Händen  und  Füßen.  Von  seinen  zwölf 
Kindern  zeigten  vier  die  gleichen  Veränderungen,  Syndaktylie  und 
Entwicklungshemmung  im  Wachstum  einzelner  bestimmter  Phalangen. 
Leider  gibt  das  Zentralblatt  für  Gynäkologie  (1903,  Nr.  44),  dem 
ich  das  Referat  entnehme,  keine  Einzelheiten  darüber,  in  welcher 
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Reihenfolge  der  Geburten  die  Mißbildungen  gefunden  wurden,  ebenso 
nicht  darüber,  ob  es  sich  in  diesem  Fall  nur  um  die  männlichen 
Glieder  der  Familie  gehandelt  hat. 

In  hohem  Maße  interessant,  wenn  auch  auf  den  ersten  Blick 
etwas  ferner  stehend  ist  folgende  Beobachtung  von  Prof.  Haeckel. 
Jena  (Sitzung  der  med.-naturwissenschaftl.  Gesellschaft  in  Jena 
9.  November  1906,  ref.  von  Lommel  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.): 

üeber  progressive  Vererbung  (Vererbung  erworbener  Eigen- 
schaften). „Ein  Forstmann  erlitt  mit  24  Jahren  eine  Sehnen  Verletzung, 
es  fehlen  2. — 5.  Finger  rechts,  Metakarpalknochen  nur  teilweise  Yor- 
handen.  Er  verheiratet  sich  mit  einer  gesunden  Frau  von  21  Jahren. 
Ein  männlicher  Nachkomme,  20  Jahre  nach  dem  Unfall  geboren, 
zeigt  an  der  rechten  Hand  den  völlig  gleichen  Defekt  wieder 
Vater,  Daumen  vorhanden,  2. — 4.  Mittelhandknochen  rudimentär. 
Amniotische  Abschnürungen  glaubt  H.  ausschließen  zu  sollen,  Defekt- 
bildungen bei  Vorfahren  nicht  nachweisbar. 

Zur  Erklärung  der  Vererbung  erinnert  der  Vortragende  an 
die  von  Hering  aufgestellte  Lehre  von  der  „Gedächtnisfunktion 
der  lebenden  Materie",  an  eine  Vorstellung,  die  in  Semons  „Mneme* 
weitergeführt  ist.  Die  Vererbung  ist  eine  Wirkung  dieses  Zell- 
gedächtnisses,  das  es  ermöglicht,  daß  der  organische  Keim,  den 
biogenetischen  Grundgesetzen  folgend,  immer  von  neuem  den  Ent- 
wicklungsgang der  Vorfahren  wiederholt.  Daß  dabei  tiefgreifende 
Einflüsse  auf  die  letzten  Vorfahren  in  dem  Zellgedächtnis  eine  Aende- 
rung  herbeiführen  können,  muß  von  vornherein  als  möglich  er- 
scheinen. Redner  bespricht  die  Seelentätigkeit  des  Protoplasma 
überhaupt,  die  er  als  eine  physiologische  Grundeigenschaft  der 
lebenden  Substanz  ansieht.  Auch  bei  einzelligen  Organismen  kann 
man  beobachten,  wie  bestimmte  Reize  eine  Zustandsveränderung 
des  Protoplasma  erzeugen,  die  bei  Wiederholung  der  Reize  zu 
gleichen  Reaktionsvorgängen  führen  und  in  denen  sich  die  Gedächt- 
nisfunktion der  Zelle  äußert.  (Dieser  Befund  könnte  aber  ebenso 
leicht  mit:  gleiche  Ursache,  gleiche  Wirkung  erklärt  werden.  Anm. 
Brandenberg.) 

Für  den  vorliegenden  Fall  von  Vererbung  bildet  die  Annahme 
einer  Gedächtnisfunktion  der  Zelle  die  beste  Handhabe  zur  Erklärung, 
„die  tiefgehenden  körperlichen  und  gleichzeitig  seelischen  Verände- 
rungen, die  durch  monatelange  Krankheit  und  durch  jahrelange  Be- 


MißbilduDg  und  Heredität.  57 

einflussung  der  Psyche  des  zur  Berufsänderung  gezwungenen  Mannes 
hervorgebracht  wurden,  mögen  einen  irgendwie  beschaflfenen  Einfluß 
auf  die  Keimzelle  ausgeübt  haben,  durch  den  die  Vererbung  des 
Defektes  herbeigeführt  wurde.  Umgekehrt  sind  Wirkungen  der 
Keimzelle  auf  den  Organismus  im  ganzen  ja  sehr  geläufige  Er- 
scheinungen. Hierzu  gehört  das  sogenannte  Versehen  der  Schwangern. 
Daß  durch  psychische  Eindrücke  während  der  Schwangerschaft 
Anomalien  des  Kindes  erzeugt  werden,  ist  abzuleugnen,  da  das  be- 
fruchtete Ei  bald  durch  seine  Hüllen  vom  mütterlichen  Organismus 
abgeschlossen  wird.  Dagegen  sind  Einwirkungen  auf  dem  Wege 
des  Versehens  vor  der  Befruchtung  nicht  von  vornherein  unwahr- 
scheinlich. Auch  im  vorliegenden  Fall  ist  »Versehen*  seitens  der 
Mutter  nicht  ausgeschlossen,  zumal  eine  Besorgnis,  daß  der  Defekt 
vererbbar  sein  könnte,  tatsächlich  bei  der  Mutter  wie  übrigens  auch 
beim  Vater  bestanden  haben  sollen. 

Hier  ist  an  die  den  Tierzüchtern  geläufige  Erfahrung  zu  er- 
innern, daß  weibliche  Tiere  nicht  zu  Anfang  von  schlechten  männ- 
lichen Tieren  belegt  werden  dürfen,  da  die  Eigenschaften  der  letzteren 
auch  bei  späterer  Paarung  mit  guten  männlichen  Tieren  noch  zu 
Tage  treten  können  (sogenannte  Telegamie).  Aehnliches  ist  auch 
bei  Menschen  beobachtet  worden.  Die  bekannten  Erscheinungen  des 
Atavismus  gehören  als  eine  Aeußerung  des  Zellgedächtnisses  hierzu. 
(In  der  Diskussion  wird  auf  die  relative  Häufigkeit  amniotischer 
Abschnürungen  hingewiesen,  wodurch  ein  zufälliges  Zusammentreflfen 
ähnlicher  Defekte  bei  Vater  und  Kind  nicht  so  ganz  unwahrschein- 
Hch  sei,  außerdem  wird  von  der  weitern  Entwicklung  der  kindlichen 
Hand  eine  Klärung  der  seltsamen  Beobachtung  erwartet.)" 

Ob  nun  die  Mneme  in  meinem  Fall  auch  als  mitwirkend  beim 
Zustandekommen  der  Mißbildung  angesehen  werden  darf,  ist  sehr 
zweifelhaft,  denn  voraussichtlich  war  die  Idee  der  Mutter,  ihre  Miß- 
bildung könnte  sich  bei  den  Kindern  wiederholen,  vor  der  ersten 
Schwangerschaft  am  stärksten  vorhanden,  und  gerade  dieses  Kind 
zeigte  keine  Mißbildungen;  es  lieferte  für  die  Mutter  im  Gegenteil 
eher  einen  Beweis,  daß  die  Vererbung  ihrer  Mißbildung  ausge- 
schlossen sei.  Sollte  nun  wirklich  vor  der  zweiten  Schwangerschaft 
der  psychische  Eindruck  ihrer  Mißbildung  durch  irgend  ein  Vorkomm- 
nis auf  die  Entwicklung  des  zweiten  Kindes  eingewirkt  haben  können? 

Daß  für  das  dritte  Kind  die  Mneme  verhängnisvoll  werden  könnte, 
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läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen;  eigentümlich  ist  dabei,  daß 
die  Veränderungen  weniger  prägnant  sind  als  beim  ersten  Fall  der 
Mißbildung  und  sehr  problematisch  ist,  daß  dann  gerade  beim  letzten 
Kind  die  Mneme  ganz  aus  dem  Spiele  fällt.  Die  Mutter  selbst 
kann  auf  die  Frage  einer  eventuellen  Mitwirkung  der  Mneme  keine 
genügende  Auskunft  mehr  geben  und  selbst  wenn  sie  es  könnte, 
so  dürfte  diese  in  Anbetracht  der  langen  Zeit  vor  einer  strengen 
Kritik  nicht  standhalten. 

2.  Eine  zweite  Beobachtung  aus  meiner  Praxis  zeigt  ebenfalls 
deutliche  Bevorzugung  der  Mißbildung  des  einen  Geschlechtes.  Ur- 
großvater und  Großvater  väterlicherseits  sollen  „mißbildete*  Füße 
gehabt  haben ,  der  Vater  ^)  der  in  Frage  kommenden  Kinder  zeigt 
keine  besonderen  Veränderungen  am  Fußskelett;  von  seinen  sechs 
Kindern  jedoch  zeigen  drei  Knaben  und  das  sechste  Kind,  ein 
Mädchen,  angeborene  Klumpfüße,  der  Reihenfolge  der  Geburt  nach 
traten  die  Mißbildungen  auf: 

1.  Kind:   Mädchen     ohne  Mißbildung, 

2.  „  Knabe        mit  Klumpfuß, 

3.  ,  Knabe  ^  „ 

4.  „  Knabe         ohne  Mißbildung, 

5.  „  Knabe        mit  Klumpfuß, 

6.  „  Mädchen     „  „ 

3.  Als  Pendant  zu  diesen  Fällen  möchte  ich  die  Arbeit  von 
Blencke  (Zeitschrift  f.  orthop.  Chir.  B.  XIII)  über  Klumphand 
stellen.     Unter  neun  Kindern  zeigte  sich  totaler  Radiusdefekt: 

1.  Kind:  Knabe        mit  angeborenem  Radiusdefekt  beiderseits, 

2.  „       Mädchen     „  „  „  „ 

3.,  4.,  5.  und  6.  Kind,  2  Mädchen  und  2  Knaben,  normal  gebildet, 

7.  Kind:  Knabe        mit  angeborenem  Radiusdefekt  beiderseits, 

8.  „       Mädchen     normal, 

9.  „       Knabe       mit  angeborenem  Radiusdefekt  beiderseits. 

Unter  neun  Kindern  zeigen  drei  Knaben  und  ein  Mädchen  die 
gleiche  Mißbildung;  allerdings  ist  hier  von  einer  Vererbung  der 
Mißbildung  nicht  die  Rede,  aber  eine  Bevorzugung  der  geschlechts- 
gleichen Individuen  doch  ebenso  auffällig  wie  bei  meiner  zweiten 
Beobachtung. 

*)  Ein  Bruder  desselben  soll  einen  merkwürdigen  Gang»  das  3.  Kind 
seiner  Tochter  auch  Klumpfüße  haben. 
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4.  Eine  dritte  eigene  Beobachtung  bezieht  sich  allerdings  nicht 
auf  eine  Mißbildung,  sondern  eine  Erkrankung  des  Augenhintergrundes 
bei  zwei  Mädchen  der  gleichen  Familie.  Die  Fälle  finden  nur  hier  Er- 
wähnung, weil  sie  meine  Auffassung  der  geschlechtsgleichen  Bevor- 
zugung wieder  unterstützen.  Es  handelt  sich  um  Befunde,  wie  sie  von 
Prof.  Haab  in  seinem  Handatlas  und  Grundriß  der  Ophthalmoskopie 
unter  angeborener  Lues  Typ.  I  und  II  abgebildet  sind.  Allerdings  ist 
in  unseren  Fällen  Lues  negiert,  hingegen  Tuberkulose  in  der  Aszendenz 
beider  Eltern  stark  vertreten.  Herr  Prof.  Haab,  mit  dem  ich  über  die 
Fälle  sprach,  ist  der  Ansicht,  daß  die  Aetiologie  (bei  absolutem  Mangel 
an  Anhaltspunkten  für  Lues),  analog  anderer  Augenerkrankungen, 
die  man  früher  für  syphilitisch  hielt  und  nun  auch  bei  Tuberkulose 
fand,  eventuell  für  tuberkulösen  Charakter  der  Erkrankung  spreche. 

Bei  dem  nun  3^2 jährigen  im  übrigen  ganz  gesunden  Mädchen, 
das  ich  wegen  Nystagmus,  eigentümlich  ins  Weite  gerichtetem  Blick 
und  mangelhaften  Fixierens  von  Gegenständen  spezialistisch  unter- 
suchen ließ,  wurden  starke  Pigmentveränderungen  am  Augenhinter- 
grunde  festgestellt;  der  Augenhintergrund  sah  aus,  „als  ob  er  mit 
Schnupftabak  bestreut  wäre"  (Prof.  Haab).  Das  zweite  Kind,  ein 
Knabe  von  jetzt  2  Jahren,  ist  völlig  gesund,  sehr  kräftig  und  zeigt 
normalen  Augenhintergrund.  Bei  Eintritt  der  Schwangerschaft  und 
schon  früher  war  der  Gedanke,  ein  zweites  Kind  könnte  von  der 
gleichen  Erkrankung  befallen  sein,  der  ständige  Kummer  der  jungen 
Mutter.  Das  dritte  Kind,  wieder  ein  Mädchen,  zeigt  den  gleichen 
Befund  am  Augenhintergrund  wie  das  erstgeborene  Mädchen,  aller- 
dings in  etwas  geringerem  Maße,  wobei  aber  nach  Ansicht  von 
Prof.  Haab  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  daß  die  Erkrankung  noch 
Fortschritte  machen  könne. 

Auch  hier  sehen  wir  das  Interessante,  daß  nur  das  eine  Ge- 
schlecht die  angeborenen  Veränderungen  am  Augenhintergrunde  zeigt. 
Wenn  je  die  Mneme  allein  Veränderungen  erzeugen  könnte,  so  wäre 
wohl  das  zweite  Kind  der  Gefahr  am  meisten  ausgesetzt  gewesen  ^). 


*)  Bei  Fear:  Der  Einfluß  der  Blutsverwandtschaft  der  Kitern  auf  die 
Kinder  (Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  1907)  finde  ich  folgenden  Passus:  „Eine 
Eigentümlichkeit  der  Retinitis  pigmentosa  besteht  in  der  Neigung ,  mehrere 
Geschwister  zu  befallen.  Von  Hirlingers  94  Fallen  von  Retinitis  pigmentosa 
batten  46  Geschwister  das  gleiche  Leiden,  so  daß  in  38  Familien  93  kranke 
Geschwister  waren.*  Leider  vermisse  ich  hier  die  Angabe  der  Verteilung  in 
Bezog  auf  das  Geschlecht  der  Kranken. 


00  Brandenberg. 

Durch  freundliche  Vermittlung  meines  früheren  Chefs,  Prof. 
Hagenbach-  Basel  kam  ich  in  den  Besitz  einer  Dissertation 
von  Georg  Amrein,  Sursee,  welcher  unter  dem  Titel  „Ein  Fall 
von  hereditärer  Hexadaktylie*  unseren  beiden  ersten  Fallen  analoge 
Verhältnisse  schildert.  Ich  entnehme  der  Arbeit  folgende  spezieü 
interessierende  Angaben.  Im  Buche  von  Paralipomenon  ist  von 
einem  Riesen  die  Rede,  der  jederseits  sechs  Finger  und  sechs  Zehen 
gehabt. 

Nach  einer  Statistik  von  Maas  in  den  chirurgischen  Kliniken 
zu  Freiburg  und  Würzburg  (1875  bis  1885)  befanden  sich  unter 
2582  Fällen  GV^V  Mißbildungen,  davon  fallen  auf  die  Polydaktylien 
(5  Fälle  von  125  Fällen)  3V:J>,  Levin  zählt  auf  25692  Neuge- 
borene 19  mit  Polydaktylie,  also  0,074  ®/o. 

Nach  Förster  ist  am  häufigsten  verdoppelt  der  kleine  Finger 
und  die  kleine  Zehe,  nach  Gruber  der  kleine  Finger,  dann  der 
Daumen,  dann  die  kleine  Zehe,  am  seltensten  die  große  Zehe.  Die 
Richtigkeit  der  Auffassung  Amreins:  „Die  Ansicht  einzelner  fran- 
zösischer Autoren,  daß  man  durch  frühzeitige  Entfernung  der  über- 
zähligen Phalangen  die  Vererbung  auf  die  Nachkommen  verhindern 
könne,  teilen  wir  nicht**,  wird  durch  meinen  1.  Fall  unterstützt. 

5.  Amreins  Fälle  von  Hexadaktylie  betreffen  sieben  Schwestern: 

a)  Elise:  beiderseits  doppelte  große  Zehe,  drei  Zehen  jeweils 
miteinander  verwachsen,  mit  Ausnahme  des  Nagelgliedes,  sechs 
Metatarsalien ,  an  der  Grundphalanx  des  Kleinfingers  beiderseits 
kleine  Narben,  herrührend  von  einem  gleich  nach  der  Geburt  ab- 
gebundenen sechsten  Finger,  im  Skiagramm  gabelförmige  Spaltung 
der  Endphalangen  beider  Daumen. 

b)  Josef  ine:  beiderseits  doppelte  Großzehe,  beiderseits  über- 
zählige Kleinfinger,  Syndaktylie  zwischen  den  ersten  zwei  Zehen 
und  dem  dritten  und  vierten  Finger  beiderseits.  Das  Röntgenbild 
zeigt  beiderseits  sechs  Metatarsalien  sowie  die  Andeutung  einer 
Doppelbildung  beider  Daumennagelphalangen. 

c)  und  d)  ein  Zwillingspaar,  10  Wochen  zu  früh  geboren, 
starb  bald  nach  der  Geburt.  Beide  Kinder  hatten  sechs  Zehen  beider- 
seits, das  eine  beiderseits  einen  überzähligen  Kleinfinger,  das  andere 
nur  an  der  einen  Hand  einen  solchen. 

e)  Pauline:  an  beiden  Füßen  doppelt  große  Zehen,  Syndaktylie 
der  vier  ersten  Zehen  beiderseits,  Syndaktylie  zwischen  3.  und 
4.  Finger  beiderseits,  keine  überzähligen  Finger.    L.  sechs  Metatar- 
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salia,    die  Endphalanx    der   Daumen  zeigt  im   Skiagramm   Längs* 
furchung. 

f)  Marie:  beiderseits  zwei  große  Zehen,  Syndaktylie  der  ersten 
zwei  Zehen,  Syndaktylie  zwischen  3.  und  4.  Finger. 

g)  Anna:  Doppelbildung  beider  Großzehen,  Syndaktylien 
zwischen  3.  und  4.  Fingern  beiderseits,  Daumen  linkseitig  verbreitert^ 
Syndaktylie  der  Zehen. 

n  Diesen  sieben  polydaktylen  Schwestern  wurden  fünf  normale 
Geschwister  geboren,  nämlich  drei  Brüder  und  zwei  Schwestern.  Die 
Geburten  verteilen  sich  auf  die  Jahre  1892  bis  1901 ,  der  1892  ge- 
borene erste  Knabe  zeigt  ein  frankenstückgroßes,  behaartes,  pigmen- 
tiertes Muttermal  der  Glutäalgegend. 

In  aufsteigender  Linie  finden  sich  weitere  Fälle  von  Polydaktylie 
und  von  andern  Mißbildungen. 

I.  Der  Vater  hatte  an  beiden  Füßen  eine  überzählige  große 
Zehe  mit  dazugehörendem  Mittelfußknochen,  Syndaktylie  der  drei 
resp.  vier  ersten  Zehen.     Die  Hände  waren  ganz  normal. 

IL  Großvater  hatte  an  beiden  Füßen  Hexadaktylie, 

III.  der  Urgroßvater  ebenfalls. 

Eine  Schwester  des  Großvaters  gebar  zwei  Söhne  mit  doppel- 
seitigem Klumpfuß,  aber  fünf  Zehen. 

Bei  diesen  10  Fällen  von  Polydaktylie  ist  es  merkwürdige 
daß  die  Abnormität,  die  in  den  ersten  drei  Generationen  lediglich 
das  männliche  Geschlecht  betraf,  sich  in  der  vierten  Generation  plötzlich 
nur  an  die  Mädchen  hielt.  Die  Mutter  dieser  Kinder  selbst  sagt, 
daß  sie  in  der  Gravidität  jedesmal  mit  Sehnsucht  gewünscht  habe^ 
das  Kind  möchte  ein  Knabe  sein,  indem  sie  für  sich  ganz  über- 
zeugt war,  daß  es  dann  normal  gebildet  sei.  Es  wäre  nun  inter- 
essant, zu  wissen,  ob  sich  jetzt  diese  Eigentümlichkeit,  wozu  der 
Keim  bisher  im  Sperma  gelegen  haben  muß,  in  der  Familie  noch 
weiter  forterhalte,  nachdem  sie  eine  ganze  Generation  hindurch  sich 
nur  mehr  an  die  weiblichen  Sprößlinge  gehalten  hat,  und  ob  die 
normalen  Knaben  später  auch  wieder  polydaktyle  Kinder  zeugen.* 
Ein  weiterer  in  dieser  Dissertation  beschriebener  Fall  aus  dem 
Basler  Kinderspital  zeigt  auch  hereditäre  Polydaktylie. 

Pauline  W. ,  5  Jahre,  Doppelbildung  beider  großen  Zehen. 
Vater  hat  abnorm  große  Großzehen,  ein  Bruder  hatte  an  einem 
Fuß  doppelte  Großzehe. 

Die  Uebertragung  der  Polydaktylie,  überhaupt  der  Mißbildungen^ 
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kann  vom  Vater  sowohl  als  auch  von  der  Mutter  ausgehen,  von  den 
Kindern  weiterverpflanzt  werden  und  endlich  wieder  verschwinden; 
meist  ist  die  Vererbung  kontinuierlich,  ohne  daß  eine  Generation 
übersprungen  wird.  Von  Falkenheim  zitiert  und  von  M.  Keller 
beschrieben  wird  eine  Anomalie,  die  sich  über  6  Generationen  er- 
streckte ;  in  den  übrigen  Fällen  waren  die  Kinder  nach  der  5.  Gene- 
ration wieder  normal,  voraussichtlich,  weil  sich  die  polydaktylen 
Individuen  meist  mit  normalen  verheirateten.  Eine  Ausnahme  vom 
Verschwinden  der  Mißbildung  nach  einigen  Generationen  bildet  das 
Auftreten  der  Polydaktylie  in  einem  Dorfe  des  französischen  Depar- 
tements de  ris^re,  wo  wegen  schwieriger  Verkehrsverhältnisse  eine 
Verbindung  mit  der  Nachbarschaft  fast  unmöglich  war;  sobald  der 
Verkehr  erleichtert  war  und  sich  die  polydaktylen  Einwohner  mit 
normalen  Auswärtigen  verbanden,  nahm  sofort  die  Zahl  der  Poly- 
daktylie ab  und  verschwand  bald  vollständig.  In  unserem  Falle, 
schreibt  Am  rein,  geht  die  Mißbildung  vom  Vater  aus,  es  muß 
also  das  Sperma  als  Urheber  beschuldigt  werden;  in  anderen  Fällen 
trägt  das  Ovulum  den  Keim  der  Mißbildung,  wie  in  einem  von 
Hagenbach  beschriebenen  Fall: 

6.  In  einer  Familie  zeigte  die  Mutter  Verwachsungen  des 
3.  und  4.  Fingers  sowie  der  2.  und  3.  Zehe,  ihre  6  Kinder  zeigten 
die  nämlichen  Mißbildungen.  In  Bezug  auf  Verteilung  der  Miß- 
bildung auf  beide  Geschlechter  kann  der  Fall  nicht  Verwendung 
finden,  da  es  sich  um  je  2  Knaben  und  Mädchen  handelt  und  in 
2  Fällen  das  Geschlecht  nicht  angegeben  ist. 

7.  Ebenso  kann  das  Auftreten  ^kongenitaler,  familiärer  Ankylose 
der  Fingergelenke"  (Goldflam -Warschau,  Münchener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  47,  1906),  welche  von  46  Mitgliedern  dreier  Gene- 
rationen 26,  also  über  die  Hälfte,  betraf,  zur  Lösung  unserer  Frage 
nicht  beitragen,  indem  beide  Geschlechter  ziemlich  gleichmäßig  von 
der  Mißbildung  betroffen  wurden.  Der  Verfasser  schreibt  selbst  am 
Schlüsse  seiner  Arbeit:  „Eine  Bevorzugung  des  Geschlechtes,  das 
Ueberspringen  einer  Generation  und  Wiedererscheinen  in  der  nächsten 
konnte  nicht  wahrgenommen  werden.** 

Ueber  die  Ursachen  solcher  Mißbildungen  in  Zusammenhang 
mit  „Versehen",  sagt  Anirein:  ,In  ganz  neuester  Zeit  aber  lassen 
sich  wieder  vereinzelte  Stimmen  vernehmen,  welche  dieses  ursäch- 
liche Moment  nicht  so  ganz  verächtlich  vollkommen  von  der  Hand 
weisen  möchten."     Neugebauer  berichtet   über   eine  Frau,    deren 
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poljdaktylen  Hände  und  Füße  er  in  den  ersten  Monaten  einer 
Schwangerschaft  photographierte.  Frühere  Kinder  dieser  Frau, 
weder  ihre  noch  ihres  Mannes  Verwandte  zeigten  Polydaktylie, 
während  dieses  Kind  mit  der  Mißbildung  der  Mutter  zur  Welt  kam. 
Der  Vater  warf  nun  dem  ärztlichen  Photograpben  vor,  daß  er  durch 
die  Aufnahme  die  Gedanken  der  Frau  besonders  auf  ihr  Leiden  ge-^ 
lenkt  und  so  die  Uebertragung  mitverschuldet  habe. 

Ueber  die  Ansichten,  die  sich  über  das  sogenannte  Versehen 
gebildet  haben,  verweiseich  auf  Blenckes  umfassende  Zusammen- 
stellung in  Bd.  IX  der  Zeitschrift  f.  orth.  Chirurgie  S.  622. 

Amrein  schreibt  weiter:  Während  wir  also  den  Einfluß  des 
Versehens  im  eigentlichen  Sinne  auf  einige  wenige  Ausnahmefälle 
beschränkt  wissen  möchten,  können  wir  doch  nicht  in  Abrede 
stellen,  daß  eine  heftige  psychische  Affektion  der  Mutter  von  Ein^ 
fluß  auf  die  Frucht  sein  kann;  umsomehr  gilt  dies  von  der  Ein- 
wirkung äußerer  Gewalt,  immerhin  aber  muß  diese  Einwirkung  in 
den  ersten  3  Monaten  des  embryonalen  Lebens  stattfinden,  um  eine 
Mißbildung  zur  Folge  zu  haben. 

Beim  Zustandekommen  einer  Polydaktylie,  namentlich  beim 
Auftreten  von  7,  8 — 10  Fingern  oder  Zehen,  faßt  Amrein  die 
Polydaktylie  nur  als  Wucher ungsprozeß  auf,  bedingt  durch  den 
Reiz  des  Reibens,  auf  experimentellem  Wege  an  Fischeiern  durch 
Valentin  nachgewiesen.  Eine  weitere  Ursache  der  Polydaktylie 
scheint  eine  Erkrankung  der  mütterlichen  Zeugungsorgane  abgeben 
zu  können,  für  gewisse  Fälle  müssen  auch  amniotische  Fäden  und 
Stränge  das  Zustandekommen  von  Polydaktylie  bedingt  haben.  Die 
zwei  ätiologisch  wichtigen  Momente  für  Entstehung  der  Polydaktylie 
bilden:  Die  Vererbung  und  Einwirkung  äußerer  Ursachen  auf  die 
Keime  vor  ihrer  Differenzierung,  welch  letztere  meistens  durch  ab- 
normes Verhalten  des  Amnions  zu  stände  komme. 

Was  nun  die  Fälle  Amrein s  von  hereditärer  Hexadaktylie 
mit  meinen  ersten  Fällen  von  Poly-  und  Syndaktylle  geraeinsam 
haben,  ist  das  Auftreten  bei  den  geschlechtsgleichen  Indi- 
viduen; allerdings  ist  dieses  Auftreten  in  meinen  Fällen  noch  aus- 
geprägter, indem  die  Mädchen  die  Mißbildung  der  Mutter  zeigten, 
während  in  den  Am  rein  sehen  Fällen  die  Mißbildung  vom  Vater 
auf  die  Töchter  übersprang,  immerhin  ist  auch  hier  ein  Auftreten 
der  geschlechtsgleichen  Individuen  nur  in  etwas  reduziertem  Sinne 
nachweisbar:   die   Mißbildung   trifft   nur   das   weibliche    Geschlecht. 
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Aehnliches  zeigen  die  beiden  Aufzeichnungen  aucli  darin,  daß  die 
Mißbildungen  in  der  gleichen  Generation  wieder  verschwinden. 

Beurteilen  wir  nun  meine  zwei  ersten  Beobachtungen  nach 
den  von  Am  rein  angegebenen  ätiologischen  Momenten,  Vererbung 
oder  Einwirkung  äußerer  Ursachen,  so  erscheint  die  Vererbung 
jedenfalls  als  ungezwungenere  Erklärung.  Es  wäre  schwer  zu  be- 
weisen, wenn  in  einem  Fall  der  erste  Knabe  und  das  letzte  Mäd- 
chen  vom  Einfluß   äußerer   Ursachen   verschont  geblieben   oder  im 

2.  Fall  das  1.  und  4.  Kind.  Ebenso  unglaubhaft  scheint  mir,  daß 
die  Mneme  in  den  Fällen  Amreins  in  den  ersten  7  Fällen  Schuld 
an  der  Mißbildung  trage,  in  den  nächsten  5  Fällen  aber  ganz  aus 
dem  Spiele  fällt,    daß  sie  in  meinen  Fällen  einmal  bei  dem  2.  und 

3.  Kinde,  das  andere  Mal  bei  dem  2  und  3.,  sowie  5.  und  6.  Kinde 
mitgewirkt  haben  soll. 

8.  Abderhalden,  Emil,  Skrofulöse  oder  Tuberkulose  oder  eine 
sonstige  Erkrankung  des  lymphatischen  Systems?  (Med.  Klinik  1906 
Nr.  51)  schreibt:  Interessanterweise  traten  diese  Drüsen,  wie  der 
unten  mitgeteilte  Stammbaum  zeigt,  nur  bei  Nachkommen  der  weib- 
lichen Linie  auf,  während  diejenigen  männlicher  Linie  keinen 
einzigen  Fall  aufzuweisen  haben. 

Im  folgenden  ist  der  Stammbaum  der  beobachteten  Familie 
wiedergegeben.  <S  bedeutet  männlich  ohne  die  genannte  Affektion, 
4  männlich  mit  Drüsen,  $  =  gesund,  weiblich,  f  =  erkrankt,  weiblich. 
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Auch  hier  in  der  weiblichen 
Linie  einzelne  nDrAsenkranke'. 
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9.  Auch  in  der  folgenden  Beobachtung  zeigt  sich  das  Auf- 
treten der  Krankheit  nur  bei  einem  Geschlecht  und  waren  die  weib- 
lichen Glieder  der  Familie  die  Ueberträgerinnen  der  Affektion.  Ich 
verdanke  den  Fall  einer  mündlichen  Mitteilung  eines  Familienange- 
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hörigen.  Nach  den  mitgeteilten  Symptomen  muß  es  sich  um  3  Fälle 
von  hereditärer  Ataxie  gehandelt  haben.  Von  dieser  «Friedreich- 
schen  Krankheit*  wissen  wir,  daß  sie  nicht  selten  bei  mehreren 
Geschwistern  beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fällen  auch  bei  Mit- 
gliedern zweier  oder  gar  mehrerer  Generationen  derselben  Familie. 
(Strümpell,  Spez.  Path.  u.  Ther.) 

Familie  Jackson 


starb  mit  25  Jahren 


starb  mit  18  Jahren 


'-  '■  i        i 


starb  mit  16  Jahren      19.  Jahre  moribund 

Bei  den  Fällen  von  hereditärer  Mißbildung  könnten  sowohl 
im  Ei,  beim  Auftreten  der  Mißbildungen  nach  Typus  der  Mutter, 
als  im  Sperma,  beim  Auftreten  der  Veränderungen  des  Vaters,  je- 
weilen  die  Ursache  späterer  Mißbildungen  schlummern  und  durch 
das  Mitwirken  gewisser,  nicht  immer  vorhandener  Faktoren  eine 
Mißbildung  bedingen;  so  läßt  es  sich  hier  vielleicht  erklären,  daß 
in  einer  Reihe  von  Fällen  sich  die  Mißbildungen  des  Vaters  oder 
der  Mutter  zeigen,  in  anderen  aber  wieder  ausbleiben.  Worin  diese 
Faktoren  aber  bestehen,  ist  noch  ganz  unaufgeklärt.  Interessant 
ist,  daß  in  den  Amr einschen  Fällen  das  Sperma,  als  Träger  der 
väterlichen  Mißbildung  angenommen,  7mal  nur  die  Ovula  der 
weiblichen  Sprößlinge  zu  beeinflussen  vermochte,  in  meinem  Fall 
von  Polydaktylie  wiederum,  das  Ovulum  als  Träger  der  mütterlichen 
Mißbildung  angenommen,  zwei  Ovula,  aus  denen  sich  Mädchen 
entwickelten,  die  Mißbildungen  in  sich  schlummern  hatten;  denn 
für  die  richtige  Vererbung  muß  Sperma  oder  Ovulum  als  Träger 
angenommen  werden.  Schwieriger  zu  erklären  sind  die  Fälle  von 
Vererbung  des  Klumpfußes,  da  beim  Erzeuger  keine  Veränderung 
nachgewiesen  wurde,  wohl  aber  beim  Vater  und  Großvater  desselben. 
Das  Auftreten  der  Mißbildungen  bei  geschlechtsgleichen  Indi- 
viduen  scheint   mir  nicht  bloßer  Zufall   zu   sein. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bl.  5 
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Bei  Annahme  meiner  Theorie  des  geschlechtsgleichen  Vor- 
kommens von  Mißbildungen  (und  Krankheiten)  könnte  man  an 
der  Hand  der  beschriebenen  Fälle  3  Arten  unterscheiden.  Die  Ver- 
erbung triflfl: 

Typus  I:  Das  Geschlecht  des  mißbildeten  Erzeugers  (bei 
mütterlicher  Mißbildung  die  Töchter,  bei  väterlicher  Mißbildung  die 
Knaben.  —  Fall  1  und  2,  letzterer  allerdings  mit  »Ueberspringen* 
des  Vaters). 

Typus  II:  Das  Geschlecht  des  nicht  mißbildeten  (resp.  nicht 
kranken)  Erzeugers  (die  väterliche  Mißbildung  oder  Krankheit  springt 
auf  die  Töchter  über.  —  Fall  5  und  8  oder  gesunde  Mütter  gebären 
kranke  Söhne,  Fall  9). 

Typus  III:  Ohne  Vererbung  bevorzugt  die  Mißbildung  das 
eine  Geschlecht  besonders  stark.     (Fall  3,  4  und  10.) 

Wäre  es  an  der  Hand  obiger  Beispiele  undenkbar,  daß  das 
Geschlecht  schon  im  unbefruchteten  Ei  vorherbestimmt  ist?  (Fall  1, 
4,  5,  9  und  10.)  Sollte  man  sich  dieser  Ansicht  nähern,  dann  aller- 
dings ließen  sich  die  Fälle  von  geschlechtsgleichem  Vorkommen  einer 
Mißbildung  ungezwungener  erklären,  speziell  wo  es  sich  um  Ueber- 
tragung  der  Mißbildung  auf  die  Töchter  handelt  (Fall  1) ;  man  könnte 
annehmen,  daß  schon  im  Ovulum  der  weiblichen  Nachkommen  eine 
Anlage  zur  späteren  Mißbildung  schlummere.  Wo  die  Mißbildung 
des  Vaters  vererbt  wird,  müßte  man  zu  einer  weiteren  Hypothese 
greifen;  das  Sperma  als  Träger  der  Mißbildung  ist  entweder  nur  von 
Einfluß  auf  die  Ovula  für  die  weiblichen  Nachkommen  (Fall  'o 
und  8),  oder  aber  mehr  auf  die  Ovula  für  die  männlichen  Nach- 
kommen. Für  die  letztere  Annahme  könnte  der  Fall  2  meiner  Be- 
obachtung herangezogen  werden.  Wenn  auch  der  Vater  keine 
nachweisbaren  Veränderungen  am  Fußskelett  zeigt,  so  sind  diese 
doch  bei  dessen  Vater,  Großvater  und  Bruder  vorhanden,  es  handelt 
sich  um  eine  „Klumpfußfamilie"  mit  Ueberspringen  eines  Mit- 
gliedes einer  Generation.  Der  Fall  wiederholt  sich  in  seiner  eigenen 
Familie,  von  4  Knaben  leiden  3  an  Klumpfüßen. 

Der  Typus  III  wäre  repräsentiert  durch  die  Fälle  von  Klump- 
hand (Falls,  B lenke)  und  durch  das  Auftreten  einer  angeborenen 
Erkrankung  des  Augenhintergrundes  bei  2  Mädchen  der  gleichen 
Familie  (Fall  4),  sowie  durch  eine  nachträglich  in  der  Deutschen 
med.  Wochenschrift  Nr.  6,  1907  gefundene  Besprechung  über  eine 
Veröffentlichung  Schirm ers- Marburg  (Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  3): 
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10.  Mißbildete  Mädchen  von  einem  Elternpaar.  »Von 
8  Kindern  wurden  das  4.,  6,  und  8.,  sämtlich  Mädchen,  mit  Hemi- 
«ephalie  tot  geboren,  während  5  Knaben  wohl  gebildet  und  kräftig 
waren.  Die  Gesetzmäßigkeit  des  Vorganges  läßt  die  Annahme  als 
möglich  erscheinen,  daß  männliche  und  weibliche  Embryonen  aus 
bestimmten  geschlechtsvorgebildeten  Ovulis  hervorgegangen  sind  und 
getrennten  Ortes  gesessen  haben/ 

Ein  IV.  Typus  des  Vorkommens  von  familiären  Mißbildungen 
wird  gebildet  durch  Fälle  von  Prof.  Hagenbach  und  Gold- 
flam  (Fall  6  und  7);  trotz  typisch  familiären,  resp.  hereditären 
Auftretens  der  Mißbildung  kann  von  einer  Bevorzugung  eines  be- 
stimmten Geschlechtes  nicht  gesprochen  werden. 

Ich  kann  mich  nicht  enthalten,  dem  Schlüsse  meiner  Arbeit 
einige  Zitate  von  Prof.  PaulErnst  (Heidelberg)  anzugliedern,  da  die- 
selben für  unsere  vorstehenden  Betrachtungen  von  großer  Bedeutung 
sind.  Diese  Zitate  befinden  sich  in  seinem  Vortrage  auf  der  89.  Jahres- 
versammlung der  Schweiz,  naturforschenden  Gesellschaft: 

^Die  tierischen  Mißbildungen  in  ihrer  Beziehung  zur  experi- 
mentellen Entwicklungsgeschichte  (Entwicklungsmechanik)  und  zur 
Phylogenie." 

In  der  Besprechung  über  das  sogenannte  Versehen  schreibt 
Ernst:  „Die  Entstehung  der  meisten  hier  in  Betracht  kommenden 
Mißbildungen  muß  auch  nach  heutigem  Wissen  in  eine  noch  viel 
frühere  Zeit  (1. — 2.  Monat)  verlegt  werden  oder,  wie  man  sich  jetzt 
ausdrückt,  der  teratogenetische  Terminationspunkt  liegt  um  viele 
Monate  früher  als  das  Datum  des  angeschuldigten  Erlebnisses.  .  .  . 
Oanz  unhaltbar  aber  erscheint  diese  Lehre  (des  Versehens),  wenn 
wir  bedenken,  daß  wir  genau  dieselben  Mißbildungen  wie  beim 
Menschen  auch  bei  den  Tieren  antreffen,  denen  wir  so  tiefgehende 
seelische  Eindrücke  (psychische  Traumata)  nicht  zutrauen.  Inter- 
essant sind  besonders  die  experimentell  erzeugten  Mißbildungen,  die 
nach  der  alten  Einteilung  als  Monstra  per  excessum  und  per  de- 
fectum  beschrieben  wurden. 

„Verschmolzene  Askarideneier  ergaben  einen  Riesenembryo 
(zur  Straßen),  drei  verschmolzene  Blastulae  von  Echiniden  bildeten 
einen  einheitlichen  Verwachsungspluteus  von  einheitlicher  Form 
mit  drei  Därmen,  von  denen  aber  zwei  mangelhaft  waren  (Driesch). 
Mangelhaftes  Bildungsmaterial  stellen  aber  auch  einzelne  Furchungs- 
kugeln  oder  gar  eine   einzige  dar.     Die  Trennung  der  Blastomeren 
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und,  was  noch  wichtiger  ist,  die  Aufzucht  der  getrennten  Blasto- 
meren, ist  nun  gelungen  und  hat  sich  für  die  Deutung  der  Miß- 
bildung als  ganz  besonders  fruchtbar  erwiesen.  Nach  diesem  Ver- 
fahren der  Trennung  der  Furchungskugeln  hat  Driesch  bei  Echi- 
niden  herausgefunden,  daß  V*  Elastomere  (kurzer  Ausdruck  für  eine 
Elastomere  im  Vierzellenstadium)  noch  einen  ganzen  Pluteus  bildet. 
V»  Elastomere  eine  Oastrula  mit  Darmgliederung,  ^jiQ  Elastomere 
eine  Oastrula  ohne  Darmgliederung,  V^*  Elastomere  nur  noch  eine 
Elastula,  alle  Elastomeren  späterer  Stadien  aber  vor  Erreichung  der 
Elastulabildung  zu  Grunde  gehen.  Die  prospektive  Potenz  (das 
mögliche  Schicksal)  der  Elastomere  nimmt  ab  mit  fortschreitender 
Differenzierung  des  Organismus.  Eis  zur  Vierteilung  der  Eizelle 
sind  die  Elastomeren  totipotent,  d.  h.  zur  Ganzbildung  der  Larve 
befähigt.  •* 

Für  unsere  Fälle  von  Polydaktylie  und  eventueller  Erklärung 
des  Zustandekommens  dieser  Mißbildung  möchte  ich  noch  einen 
Passus  aus  der  Arbeit  von  Prof.  Ernst  anführen: 

„Ferner  ist  es  gelungen,  beim  Triton  Hyperdaktylie  experi- 
mentell zu  erzeugen,  wenn  man  alle  Zehen  bis  auf  den  mittelsten 
abtrug  uud  den  Schnitt  bis  zur  Tibia  und  Fibula  führte.  Ein 
Triton  bekam  eine  Doppelhand  nach  Abschneiden  der  Gliedmaßen- 
anlage und  Darüberlegen  eines  Fadens  in  der  Mitte.  Das  sind  Er- 
eignisse, die  eine  unmittelbare  Nutzanwendung  erlauben.  Ver- 
letzungen durch  Amnionfäden  sind  beim  Menschen  sehr  häufig  und 
durch  Ueberbleibsel  solcher  Fäden  direkt  bewiesen.* 

Damit  hätten  wir  allerdings  die  alte  Erklärung  für  das  Zu- 
standekommen von  einzelnen  Fällen  von  Polydaktylie,  aber  keine 
Erklärung  dafür,  wie  die  Polydaktylie  der  Erzeuger  vererbt  wird. 
Es  wäre  zu  gezwungen,  anzunehmen,  daß  in  unserem  1.  Fall  ge- 
rade nur  bei  2  Mädchen  Amnionfäden  in  ganz  gleicher  Weise  Poly- 
daktylie hätten  erzeugen  sollen,  wie  sie  bei  der  Mutter  vorhanden, 
noch  gezwungener  aber  in  den  Fällen  von  Am  rein,  daß  Amnion- 
fäden nur  bei  den  Mädchen  vorhanden  gewesen  und  genau  die 
Mißbildung  des  Vaters  hervorgerufen  hätten.  Für  diese  und  auch 
die  anderen  zitierten  Fälle  von  familiären  Mißbildungen  muß  auf  die 
Vererbungstheorie  zurückgegriffen  werden ;  aus  diesen  wenigen  Fällen 
aber  bindende  Schlüsse  für  ein  Vererbungsgesetz  ziehen  zu 
dürfen,  muß  ebenso  entschieden  in  Abrede  gestellt  werden.  Ob  sie 
aber  nicht  gestatten,  als  Ausgangspunkt  interessanter,  wenn  vielleicht 
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auch  etwas  spekulativer  Diskussionen  zu  dienen,  ist  eine  andere  Frage. 
Vielleicht  hilft  auch  hier  die  experimentelle  Entwicklungsgeschichte 
einmal  aufklärend. 

Ein  neuer  Schritt  dazu  ist  durch  die  Arbeiten  von  Hans 
Freiherrn  v.  Malsen  sowie  Alex  Issakowitsch  im  Archiv  f. 
mikrosk.  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  Bd.  LXIX,  Heft  1 
(Arbeiten  unter  R.  Hertwig-München)  getan.  Die  Arbeit  des 
ersteren  ist  betitelt:  „Geschlechtsbestimmende  Einflüsse  und  Ei- 
bildung  des  Dinophilus  apatris**,  die  des  zweiten:  „Geschlechts- 
bestimmende Ursachen  bei  den  Daphniden". 

V.  Malsen  kommt  zum  Schlüsse:  „Auf  die  Bildung  der  Ge- 
schlechtszelle übt  der  Ernährungszustand  des  Weibchens  während 
der  Ovogene  einen  entschiedenen  Einfluß  aus  und  zwar  durch  Ein- 
wirkung auf  die  ,Kernplasmarelation'.  Sie  kann  noch  durch  wei- 
tere Umstände,  vor  allem  durch  Parthenogenese  oder  Befruchtung 
beeinflußt  werden.  Je  höher  ein  Tier  organisiert  ist,  desto  viel- 
facher und  verschiedenartiger  werden  diese  Einflüsse  sein.  Die 
weitere  Untersuchung  des  Geschlechtsproblems  ist  so  auf  die  tiefere 
Forschung  der  Vorgänge  in  der  Zelle  zu  verweisen." 

Issakowitsch  kommt  für  die  Untersuchungen  bei  den  Daph- 
niden  zum  Schlüsse:  „Wenn  die  Ernährung  des  mütterlichen  Or- 
ganismus so  weit  gesunken  ist,  daß  er  nicht  mehr  im  stände  ist, 
dem  Ei  zu  seiner  Entwicklung  zum  Weibchen  genügend  Nährstoff 
zu  bieten,  so  entwickelt  sich  das  anspruchslosere  Männchen."  (Ref. 
D.  med.  Wochenschr.  Nr.  12,  1807.) 

Vom  praktischen  Standpunkt  aus  sind  speziell  die  Orthopäden, 
denen  wohl  die  meisten  Mißbildungen  zugeführt  werden,  die  be- 
rufensten Forscher  auf  diesem  Gebiete-  Eine  ausgedehnte  Statistik 
über  das  familiäre  Auftreten  von  Mißbildungen  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung des  bevorzugten  Geschlechtes  möge  das  Resultat 
meiner  Veröffentlichung  sein.  Zahlen  bilden  die  sicherste  Stütze 
neuer  Theorien. 


IV. 

Die  Seltenheit  von  RhacMtis  und  Skoliosis 
anf  Neuseeland. 

Eine  Statistik  und  ihre  AnfscUfisse. 

Von 
Dr.  Max  Herz,  z.  Z.  Auckland  (Neuseeland). 

Ein  paar  Zahlen  als  Einleitung. 

In  4  Jahren  rein  orthopädischer  Arbeit  unter  den  900000 
(weißen)  Einwohnern  des  Inselreiches  Neuseeland  sah  und  unter- 
suchte ich  an  600  Patienten  von  allen  Enden  des  Doppeleilands. 
Von  ihnen  litten  an  Rhachitis  7.  Zwei  Babies  hatten  die  untrüg- 
lichen Zeichen  der  frischen  Erkrankung;  ein  lOjähriges  Mädchen 
litt  an  schwersten  Beinverkrümraungen ,  ein  Brüderpaar  im  Alter 
von  9  und  10  Jahren  an  Gelenkdeformitäten  mit  deutlichen  Merk- 
malen an  Schädel  und  Rippen;  einem  7jährigen  Knaben  hatte  die 
Rhachitis  die  Kniee  in  höchstgradige  Valgität,  einem  Jungen  von 
12  Jahren  die  Wirbelsäule  in  äußerste  Skoliose  mit  stärkstem 
Rippenbuckel  verbogen  und  zudem  ihre  Spuren  an  anderen  Skelett- 
teilen zurückgelassen. 

Das  sind  meine  7  Fälle  „englischer  Krankheit*.  Sie  machen 
wenig  über  1  V  <ler  Gesamtzahl  meiner  Patienten  aus. 

Zur  gleichen  Zeit  sah  ich  bei  zwei  Damen  und  einem  Manne 
drei  „konstitutionelle"  Skoliosen  dritten  Grades,  deren  Alter  und 
Fixation  eine  erfolgreiche  Behandlung  ausschlössen. 

Außer  diesen  kamen  an  Skoliosen  zu  Gesicht  eine  in  Verbindung 
mit  Spina  bifida  dorsalis,  eine  andere  (schwere,  mit  stärkstem  Rippen- 
buckel)  nach  Kinderlähmung.     Die  letzten  zählen  aber  hier  nicht. 

So  bleiben  drei  „konstitutionelle**  Skoliosen  unter  600  Pa- 
tienten ==  0,5  >. 

Die  Seltenheit  der  rhachitischen  Verkrümmungen  und  seit- 
lichen  Rückgratsdeformitäten    war    mir    schon    bald    nach    meiner 
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Ankunft  aufgefallen  und  mußte  auffallen  durch  den  Kontrast  mit 
meinen  Erfahrungen  an  Dresdener  und  Berliner  Kliniken.  Lange 
hielt  ich  sie  für  zufällig. 

Von  Jahr  zu  Jahr  aber  blieb  das  Verhältnis  der  Zahlen  gleich. 
Ich  besprach  mich  dann  mit  Kollegen,  die  die  Seltenheit,  den  milden 
Verlauf  der  Rhachitis,  das  fast  völlige  Fehlen  rhachitisch  verengter 
Becken  und  seitlich  verkrümmter  Rücken  bestätigten. 

Das  Verhältnis  meiner  Zahlen  konnte  nicht  Zufall  sein.  Der  Ein- 
druck befestigte  sich  mir,  als  auch  die  anderen  Deformitäten  aus- 
blieben, die  wir  in  die  Rubrik  der  „habituellen  Belastungsdeformi- 
täten'' einzuordnen  uns  gewöhnt  haben.  Genu  valgum  adolescentfum, 
Coxa  vara,  ausgebildete  Plattfüße  kamen  nie  zur  Beobachtung. 

Wenn  das  ein  Zufall  war,  der  da  jahrelang  spielte,  dann 
war's  zum  mindesten  ein  eigener.  War  doch  an  anderen  Deformi- 
täten, Klumpfüßen,  Hüftverrenkungen,  infantil  gelähmten,  durch 
Tuberkulose  verkrümmten  Gliedern  kein  Mangel. 

Der  Wahrheit  näher  zu  kommen,  erbat  ich  mir  nun  die  Er- 
laubnis des  „Board  of  Education*  in  Auckland,  an  drei  Schulen 
eine  genaue  Untersuchung  der  Kinder  auf  Rhachitis  und  Rückgrats- 
verkrümmungen vornehmen  zu  dürfen.  Ich  wählte  die  Schulen  so, 
daß  ich  mit  Sicherheit  annehmen  konnte,  Kinder  aus  allen  Schichten 
der  Gesellschaft  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Als  vierte  Anstalt  nahm 
ich  das  katholische  Erziehimgsheim  für  verwahrloste,  ausgesetzte 
oder  von  Verbrechern  stammende  Kinder  (St.  Mary's  Industrial 
School,  Ponsonbj). 

475  Kinder  wurden  untersucht.  Gern  hätte  ich  die  Zahl  auf 
1000  gebracht.  Aber  es  erhob  der  Cant  seine  scheinheilige  Stimme, 
der  sich  darüber  entsetzte,  es  shocking  fand,  daß  ein  Kind  sich  vor 
dem  AiTzte  entblößen  sollte,  ohne  daß  Krankheit  solche  Enthüllung 
gebot.  Konnte  es  doch  Schaden  nehmen  an  seiner  Seele  und  Moral. 
Wie  man  sieht,  die  Beschränktheit  ist  international.  Und  wie  das 
in  demokratischen  Gegenden  so  geht,  schrieb  man  lange  Briefe  an 
die  Zeitungen.  Es  gab  Leitartikel,  „Letters  to  the  Editor**,  kurz 
ein  Stürmchen  im  Wassertopf.  Dem  bürgerlichen  Frieden  zuliebe 
mußte  ich  abbrechen. 

Ich  glaube  aber  nicht  mehr  als  das:  ich  bin  sicher,  daß  sich 
das  prozentuale  Verhältnis  nicht  geändert  haben  würde,  hätte  ich 
die  Zahl  der  Untersuchten  verdoppeln  können.  Und  wenn  man 
die   600   genau   examinierten  Patienten   hinzunimmt,    ist   das   erste 
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Tausend  überschritten  und  damit  wohl  ein  genügend  festes  Funda- 
ment gewonnen. 

Bei  der  Prüfung  wurde  nach  den  Symptomen  der  Rhachitis 
gefahndet:  untersucht  die  Schädelformation,  Zahnstellung  und  Gaumen- 
anläge ;  genau  betrachtet  die  Brustbildung  (ob  Rosenkranz-,  Mulden-, 
Hühner-,  Kahnbrust),  die  Formation  der  Gelenke  (Verdickung, 
Valgität  oder  Varität);  eingehend  inspiziert  und  betastet  der  Töllig 
entblößte  Rücken. 

Ich  bin  mit  aller  Vorsicht  und  ohne  jede  Voreingenommen- 
heit zu  Werke  gegangen,  habe  auch  die  geringste  Deformität  der 
Brust,  z.  B.  die  kleinste  Abweichung  von  der  normalen  Rücken- 
haltung notiert,  kurz  alles  getan,  das  Bild  so  naturalistisch  zu 
zeichnen,  wie  möglich. 

Dabei  fand  ich  es  nun  nötig,  für  die  Rhachitis  zwei  Rubriken 
anzulegen.  Eine  gehörte  den  Kindern  mit  den  untrüglichen  Zeichen 
sicherer  Rhachitis.  In  die  andere  nahm  ich  die  Männlein  und 
Fräulein  auf  mit  Merkmalen,  die  wohl  dem  ersten  flüchtigen  Blick 
rhachitisch  erscheinen  mögen,  aber  kaum  dem  genau  alles  prüfenden. 
Es  gab  nämlich  Fälle,  die  z.  B.  nur  wenige  Perlen  des  Rosen- 
kranzes, nur  an  zwei  oder  drei  Knochenknorpelverbindungen  kleine 
Schwellungen  zeigten,  oft  nur  auf  einer  Seite;  da  waren  Kinder, 
die  eine  leichte  trichterartige  Einziehung  des  Sternum  hatten,  die 
als  Begleiterscheinung  (wenn  nicht  als  Folge)  der  Rachenmandel 
vorkommt  (und  auch  hier  mit  solchen  Wucherungen  zusammen 
auftrat).  Es  gab  Fälle,  die  die  hutkrempengleiche  Umbiegung  der 
unteren,  vorderen  Rippenpartien  aufwiesen,  die  rhachitisch  sein  kann, 
aber  auch  sicher  angeboren  als  Eindrucksmarke  der  Arme  vor- 
kommt. Wenn  solche  Fälle  weiter  gar  keine  Zeichen  einer  Rha- 
chitis hatten,  dann  hielt  ich  mich  nicht  für  berechtigt,  sie  als  sichere 
Rhachitis  zu  vermerken,  sondern  nannte  sie  mögliche,  aber  unwahr- 
scheinliche. Will  aber  keinen  Zweifel  darüber  lassen,  daß  ich  selbst 
von  ihrer  nicht  rhachitischen  Natur  fest  überzeugt  bin  und  die 
Rubrik  nur  angelegt  habe,  um  auch  den  letzten  Schein  ungenauer 
Flüchtigkeit,  nicht  genügender  Vorsicht,  eines  Vorurteils  zu  meiden. 

Ich  weiß  nun  wohl,  daß  die  rhachitischen  Merkmale  mit  der 
Zeit  abblassen,  verschwinden,  möchte  aber  doch  mit  Schultheß 
annehmen,  daß  man  sie  bis  zum  7.  Lebensjahre  entdecken  kann. 
Ich  habe  deshalb  die  Statistik  in  zwei  Teile  zerlegt,  deren  erster  die 
Kinder  bis  zu  7  Jahren,  deren  zweiter  den  Rest  einschließt. 
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In  der  Erziehungsanstalt  sah  ich  Mädchen  in  allen  Altem,  in 
den  Schulen  Kinder  von  5 — 15  Jahren. 

Die  Untersuchung  hatte  (um  das  vorweg  zu  sagen)  das  eigent- 
lich erwartete,  aber  doch  überraschende  Ergebnis,  daß  überhaupt 
keine  schwere  Deformität  zu  Gesicht  kam,  keine  schwere  Rhachitis 
und  keine  ausgebildete,  fixierte  Skoliose  mit  Rippenbuckel. 

Ich  will  aber  zunächst  die  Tabellen  geben. 

Es  wurden  untersucht: 


Mädchen 


Knaben 


zusammen 


Im  Alter  von  1—7  Jahren 
davon  waren  gesund    .... 
,      hatten  sichere  Rhachitis 
,.  ,       mögliche  Rhachitis 

,  ,       Kyphose .... 

»  ,       Skoliose .... 


34 

26  =  71% 

2=   6^0 

6  =  187o 


12 

10  =  83.3  7o 

2  =  16,6> 


4C 

36  =  77,8^0 

2=   4,4% 

8  =  17,8% 


Die  Mädchen  kommen  also  etwas  schlechter  weg.  Man  darf 
aber  nicht  übersehen,  daß  fast  3mal  so  viel  zur  Untersuchung 
kamen. 

Von  100  Kindern  im  Alter  von  1 — 7  Jahren  waren  danach 
gesund  78,  4  sicher,  18  vielleicht  rhachitisch. 

Als  Vergleichszahlen  stehen  mir  nur  zur  Verfügung  Klaußners 
Ziffern  aus  Münchener  Schulen^),  und  die  von  Schultheß^)  aus 
dem  Züricher  Waisenhaus. 

Ich  will  gleich  hier  für  den  Mangel  an  Literatur  Verzeihung 
erbitten.  Die  weite  Entfernung  dieser  Weltecke  von  großen  (besser 
jeglichen)  Bibliotheken  muß  mich  entlasten. 

Aber  vielleicht  gibt  es  auch  keine  anderen  Statistiken  über 
das  Vorkommen  von  Rhachitis,  sonst  hätte  Schult  he  ß  sie  in  seiner 
ausführlichen  Monographie  wohl  erwähnt. 

Schultheß  also  fand  unter  181  im  Alter  von  7 — 10  Jahren 
stehenden  Kindern  bei  21  „deutliche  Zeichen  von  Rhachitis  am 
Thorax  und  an  den  Extremitäten",  hält  es  aber  für  „nicht  ausge- 
schlossen, daß  noch  ein  guter  Teil  doch  ursprünglich  rhachitisch  ge- 

')  Münchn.  med.  Wochenschr.  1892  Nr.  28,  1893  Nr.  13,  14,  15.  Cit. 
Bach  Schaltheß  , Schule  und  Rückgratsverkrümraung**. 

')  Joachimsthals  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie.  Bd.  II,  S.  937. 


74 


Max  Hera. 


wesen  ist*.     40  Kinder  litten  an  rundem  Rücken.    Das  wären  also 
11,6V  rhachitische,  22  ^  im  Rückgrat  deformierte  Kinder. 

Ich  untersuchte : 


Im  Alter  bis  zu  10  Jahren 

fand  gesund 

mit  sicherer  Rhachitis  .... 
mit  möglicher  Rhachitis  .  .  . 
mit  Totabkoliose 


Kinder 


224 

187  =  83.5% 
3=    l,3<>/o 
23  =  10,3  7o 
11=   57« 


davon  waren 
Mädchen  Knaben 


110 

92  =  82% 
2=    1.8% 

10=  9% 
6=   5,5  7o 


lU 
95  =  83«/o 

1=  0.87  •> 
13  =  1M«« 

5=  4.4»» 


Ausgebildete  Skoliose  und  Kyphose  wurden  nicht  beobachtet. 
Es  stehen  somit  22 ^  Rückgratsdeformitäten  gegen  5^  und  ll,6*^,o 
rhachitische  Kinder  gegen  1,3  V. 

Ich  kann  nicht  annehmen,  daß  Schultheß  Fälle,  die  hier 
unter  „mögliche,  aber  unwahrscheinliche  Rhachitis"  notiert  sind,  eu 
den  sicheren  Rhachitisfällen  gerechnet  hat.  Wäre  dem  so,  seine 
Statistik  verlöre  sehr  an  Wert. 

Brunner,  Klaußner  und  Sejdel  trafen  unter  100  Knaben 
der  1.,  2.  und  3.  Klasse  24  rhachitische,  unter  den  Mädchen  der 
1.  und  2.  Klasse  22  %,  der  3.  =  17,7%,  im  Durchschnitt  also  20%, 
vor  denen  unsere  1,3  "/o  fast  verschwinden. 

Weitere  Möglichkeiten  eines  Vergleichs  bringt  Gronbergs^) 
Arbeit  „üeber  das  Vorkommen  von  Haltungsfehlem  und  Deformi- 
täten bei  Schulkindern'*.  „Von  6805  Schülern  hatten  855  Skohose. 
Unter  diesen  855  skoliotischen  Schülern  fanden  sich  rhachitische 
Residuen  bei  129  =  15,1  V-  Krug  konstatierte  17,7 ®/o,  und  Combe, 
Scholder  und  Weith  13,8  ^/o  Skoliosen  mit  manifesten,  rhachiti- 
schen  Symptomen.  Die  Resultate  der  Untersuchungen  unter  Schul- 
kindern stimmen  also  so  ziemlich  miteinander  überein.* 

Unsere  Untersuchung  fand  (ich  nehme  das  vorweg)  von 
475  Kindern  35  skoliotisch,  darunter  keines  mit  „manifesten*  (in 
unserem  Sinne  also  sicheren)  Zeichen  von  Rhachitis.  Es  stünden 
also  15,5 ^/ü   skoliotischer  Rhachitiker  gegen  0®/o. 

Nach  Gronberg  hatten  weiter  von  6805  Schülern  505  sagit- 
tale  Krümmungen   (das  ist  7,4  ®,o).     Darunter  „kamen   rhachitische 


')  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  XVIII,  Heft  1  und  2. 
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Residuen    bei    56  =  11,1  ^/o    vor.      Die    Lausanner    Enquete   ergab 

Unserer  Kyphosen  sind  5.  Das  ist  wenig  über  l^/o.  Und 
auch  unter  ihnen  keine  mit  sicheren  Rhachitiszeichen.  Also  10 ^/o 
gegen  0®/o. 

Das  Mittel  der  Elaußnerschen  (24®/o)  und  Schultheßschen 
Ziffern  (11,6  ^/o)  ist  etwa  18®/o.  Wenn  das  der  richtige  Ausdruck 
der  Rhachitisfrequenz  für  Europa  ist,  dann  kommt  ein  rhachi- 
tisches  Kind  auf  Neuseeland  auf  14  europäische. 

Eine  weitere  Tabelle  betrifft  unsere  Untersuchung  der  Kinder 
von  8—16  Jahren. 


Mädchen 


Es  kamen  zu  Gesicht  .... 
davon  waren  gesund  .... 
hatten  sichere  Rhachitis  .  .  . 
sichere  Rhachitis  mit  Skoliose  . 
sichere  Rhachitis  mit  Kyphose  . 

mögliche  Rhachitis 

mögliche  Rhachitis  mit  Kyphose 
mögliche   Rhachitis    mit  Total- 
skoliose      


173 

136  =  78  > 


17  =  9,87o 
3  =  1,7> 

2  =  1.2% 


Knaben 


zusammen 


256 

209  =  82<>;o 
2=   0,8  > 


24  =  9,4Vo 


5=:2Vo 


429 

346  =  80,770 
2=   0,5^0 


41=9,6> 
3  =  0,7  V 

7  =  1,6% 


also  mögliche  Rhachitis 
^Röckgratsdeformitäten  . 
hatten  Skoliosis    .... 

Totalskoliosis 

Kyphosis 


und 


5  =  2,3% 

2  =  1,2% 
12  =  7% 
1  =  0.6% 


5  =  2<»o 

1=0,4% 
13  =  5% 
1  =  0.4% 


hatten    also    Rückgrats  Verkrüm- 
mungen      

davon  Totalskoliosen     .... 


20  =  12,2% 
14=   8% 


20  =  87o 
18  =  7% 


10  =  2.3% 
3  =  0.7% 

2d  =  67o 
2  =  0.5% 


40  =  9,3% 
32  =  7,57o 


Sichere  Rhachitis  konnte  bei  Mädchen  überhaupt  nicht,  bei 
Knaben  in  etwa  ^/4®/o  festgestellt  werden. 

Die  erwähnten  Skoliosen  (1,2  und  0,4  ^/o)  waren  allerleichtesten 
Grades,  ohne  deutliche  Torsion  und  sicher  ohne  Rippenbuckel.  Wie 
denn  überhaupt  (ich  wiederhole  es)  weder  Kyphose  noch  Skoliose 
je  das  Bild  einer  schweren  oder  gar  beträchtlichen  Deformität  l)oten. 

80  V  aller  Rückgratsdeformitäten  waren  Totalskoliosen. 

Sehr  bedeutend  ist  die  ZahlendifFerenz  bei  Mädchen  und  Knaben 
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nicht.  Die  jungen  Fräulein  haben  um  0,8  ^/o  mehr  Skoliosen  und 
2  V  mehr  Totalskoliosen,  haben  also  auch  hier  den  schlechteren  Teil 
erwählt.  Der  Unterschied  ist  indessen  nicht  groß  und  konnte  zu- 
fällig sein.  Wohl  aber  ist  möglich,  daß  der  (bei  Engländern  er- 
staunliche) Mangel  an  einer  geregelten  Gymnastik  (zu  schweigen 
von  methodischem  Turnen)  bei  den  Mädchen  den  Ueberschuß  dieser 
Skoliose  hervorbringt,  die  Schultheß  als  eigentliche  Schulskoliose 
gelten  lassen  will  (die  Knaben  besorgen  sich  Leibesübung  im  Fuß- 
ball- und  Cricketspiel  nach  den  Stunden). 

Vernachlässigte  Schulhygiene   (miserable  Pulte)   läßt  hier  die 
Totalskoliose  ins  Kraut  schießen. 

Unsere  Totaltabelle  ist  so^): 


alle  Mildchen 


Untersucht  wurden 

davon  gesund 

sichere  Rhachitis 

mögliche  Rhachitis 

mögliche  Rhachitis  mit  Kyphose 
mögliche    Rhachitis   mit   Total- 
skoliose      

Skoliosis 

Totalskoliose 

Kyphose 

alle  Rückgratsdeformitäten    .     . 

alle  Skoliosen 35 

alle  Totalskoliosen i     3*2 


382 

4 

49 

3 

7: 
3: 

25: 
2: 

40: 


475 

=  80,4«/o 
=  0,8  °/o 
-10,37o 
-   0,63 '»/o 

1,5  > 
0,63  > 
5,3^0 
0,4  > 

8,4  7o 
7,4% 
7  7o 


207 
162  =  78*0 

2=    1^0 
23  =  11,5% 

3=    1.5% 


2  = 

2  = 

12  = 

1  = 

20  = 
16  = 
14  = 


1% 
1% 
6% 

0,5  7o 
9,7% 
8% 
7% 


alle  Knaben 


220 

2 

26 


5 
1 
13 
1 
20 
19 
18 


268 
=  81,3^'o 
=   0,75^/0 
=  10V 


=  2Vo 

=  0,4  «^> 

=  5% 

=  0,4^0 

=  7,5  •> 

=  lyi^ 


Von  allen  Skoliosen  zeigen  91,4  ^/o   die  totale  Form. 

Eines  besonderen  Kommentars  bedarf  diese  Tabelle  kaum. 
Die  Verhältnisse  bei  Knaben  und  Mädchen  sind  einander  fast 
gleich.  Die  hohe  Zahl  der  Totalskoliose  muß  zu  Lasten  der  (be- 
reits erwähnten)  groben  Vernachlässigung  schulhjgienischer  For- 
derungen gebucht  werden.  Auf  unkultiviertem  Boden  wächst  das 
Unkraut. 


*)  Von  unsern  600  Patienten  und  475  Schulkindern,  von  1075  Personen 
also,  litten  11  an  siclierer  Rhachitis  (d.  i.  1,02  ®/o),  6  an  konstitutionellen  Sko- 
liosen (=0,6'*|o)  und  43  an  Rückgratsdeformitäten  (=4%). 


Die  Seltenheit  Ton  Rhacbitis  und  Skoliosis  auf  Neuseeland. 


77 


Die  letzte  Tabelle  stellt  die  Verhältnisse  der  Lebensabschnitte 
gegenüber. 


Kinder  von 
1  —7  Jahren  18  —  16  Jahren 


gesund 

sichere  Rhachitis 

mögliche  Rhachitis 

mögliche  Rhachitis  mit  Kyphose  .     . 
mögliche  Rhacbitis  mit  Totalskoliose 

Skoliose 

Totalskoliose 

Kyphose 


77,8  Vo 
17,8% 


80,7  7o 
0,5<>/o 
9,6% 
0,5 'o 
2% 
0,7% 
6% 
0,5% 


Die  Rückgrats verbiegungen  bildeten  sich  erst  in  der  zweiten 
Kindheitshälfte  aus. 

Im  gleichen  Zeitraum,  mit  steigendem  Wachstum  verwischten 
sichere  und  unwahrscheinliche  Rhachitis  ihre  Spuren,  was  wohl 
niemanden  überraschen  wird. 

Nicht  zu  vergessen  wäre  bei  alledem  nur,  daß  die  Zahl  der 
älteren  Kinder  mehr  als  lOmal  größer  ist  als  die  der  jüngeren. 
Wäre  das  Material  der  Kleinen  reicher  gewesen,  die  Ziffern  hätten 
sich  wohl  verschoben,  vielleicht  nur  wenig.  Jedenfalls  ist  es  nichts 
Besonderes,  daß  erworbene  oder  angeborene  leichte  Deformitäten 
an  Thorax  und  Gelenken  mit  den  Jahren  verblassen. 

Wie  steht's  nun  mit  europäischen  Kindern?  Wie  vergleicht 
sich  deren  Prozentsatz  an  Skoliosen  mit  dem  auf  Neuseeland? 

Es  fanden  skoliotisch: 


Krug 

Wisser 

Combe,  Schol- 
der  u.  Weith 

Gronberg 

gegen  unsere 

Knaben 

26% 

55% 

1         23%        1 8,1  =  18,8% 

7,1  % 

Mädchen 

22  7« 

45,6% 

!                            1         13,5  «''o 
1        26,7%       113.8  =  38,1% 

8% 

25,9% 

Durchschnittlich,  berechnet  Schultheß,  kommen  in  Europa 
25 — 30  Skoliotische  aufs  Hundert,  denen  unsere  7 — 8  gegenüber- 
stehen. 
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Das  Verhältnis  ist  also  etwa  1  :  4.  Auf  vier  europäische, 
im  Rückgrat  verkrümmte  Kinder  kommt  ein  neuseeländisches.  Wobei 
wohl  zu  bedenken  ist,  daß  fast  91 V«  ^  unserer  Skoliosen  die  leich- 
teste totale  Form  hatten,  daß  den  Kest  Deformitäten  bilden,  die 
sich  gemächlich  in  die  Reihe  „ersten  Grades*  stellen. 

Dieses  Resultat  brachte  mir  nach  meinen  Erfahrungen  in  der 
Praxis,  die  ich  Eingangs  erwähnte,  keine  weitere  Ueberraschung, 
muß  aber  doch  wohl  jeden  Unbefangenen  in  Staunen  setzen. 

Wichtig,  denke  ich,  ist  die  Feststellung  der  Seltenheit  von 
Rhachitis,  wichtig  der  Befund  der  Rarität  von  Skoliosen.  Wich- 
tiger aber  scheint  mir,  ist  die  sich  ergebende  Tatsache  der  Selten- 
heit beider  Erkrankungen  zu  gleicher  Zeit,  an  gleicher  Stelle,  unter 
gleichen  Bedingungen  ^). 

Warum  nun  dieser  Mangel  der  Rhachitis  zunächst?  Der  Frage 
wäre  die  Antwort  leicht  gefunden,  wüßten  wir  mehr  und  Genaues 
llber  die  Aetiologie  dieser  Erkrankung.  Aber  so,  wie  die  Dinge 
nun  einmal  liegen,  können  wir  nur  unter  Hypothesen  wählen.  Doch 
mir  will's  scheinen,  als  bringe  unsere  Feststellung  auch  etwas  Klärung 
in  diese  Frage.     Denn  eine  Ursachenerklärung  wird  an  der  Selten- 


*)  Auch  G  r  0  n  b  e  r  g  (1.  c.)  scheint  einen  Beitrag  zu  dem  wertvollen  Ka- 
pitel , Geographie  und  Skoliose'  zu  bringen.  In  Wiborg  fand  er,  namentlich 
in  den  höheren  Mädchenschulen,  die  Skoliose  2V2mal  häufiger  als  in  Abo.  Der 
Autor  entschließt  sich  nur  schwer  zu  einer  Erklärung,  da  er  mit  seiner  Arbeit 
«keinen  ätiologischen  Zweck  verfolgt**.  Und  deutet  nur  an  (S.  146),  «daß  die 
Kinder  . .  .  meistenteils  schlecht  situiert  und  oft  mit  anderen  Krankheiten,  wie 
Anämie,  Skrofulöse  u.  s.  w.  behaftet  waren.  Zwischen  den  untersuchten  Städten 
machen  sich  auch  Rassenverschiedenheiten  geltend.  In  Abo  ist  nämlich  die  Be- 
völkerung am  meisten  schwedisch  oder  finnisch.  In  Wiborg  gehören  viele  Ein- 
wohner noch  der  deutsehen  oder  russischen  Nationalität  an.  Dadurch  entstehen 
mit  Bezug  auf  die  Gewohnheiten  zu  Hause  grosse  Verachiedenheiten*. 

Aber,  wenn  dem  so  ist,  warum  zeigt  sich  der  Frequenznnterschied  der 
Skoliosen  nur  in  den  höheren  Mädchen-,  nur  in  einigen  höheren  Knabenschulen? 
Warum  gar  nicht  in  den  Volksschulen?  Hier  ist  die  DifiFerenz  1,8^0  bei  Knaben 
und  3,4%  bei  Mädchen,  gegenüber  den  32,1%  Untei-schied  bei  den  höheren 
Töchtern.  In  Volksschulen  pflegen  sich  doch  „Verschiedenheiten  mit  Bezug  auf 
die  Gewohnheiten  zu  Hause**  klarer  zu  spiegeln.  Das  „Volk*  bewahrt  solche 
Eigenheiten  (Arten  und  Unarten)  reiner,  weniger  beeinflußt  als  die  »ge- 
bildeten Stände",  deren  Sitten  und  Gewohnheiten  doch  fast  internationales 
Gut  sind. 

Diesen  Unterschied  sollte  Gronberg  uns  erklären.  Das  wäre  wichtig 
und  interessant  zugleich.  Handelt  es  sich  nur  um  Zufälligkeit,  dann  ist  dieser 
Beitrag  zu  unserm  Kapitel  nur  ein  scheinbarer. 
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heit  der  Rhachitis  auf  Neuseeland  künftig  nicht  vorbeikommen^ 
wird  sich  mit  ihr  auseinandersetzen  und  abfinden  müssen. 

Eine  Rekapitulation  der  Rhachitistheorien  sei  mir  erlassen. 
So  ungefähr  alles  und  noch  einiges  mehr  hat  man  angeklagt,  hat 
die  Erkrankung  angeboren  und  akquiriert  genannt,  beschuldigte 
zu  langes  und  zu  kurzes  Stillen,  die  schlechte  Beschaffenheit  der 
Muttermilch,  die  unzureichende  Zusammensetzung  künstlicher  Nah- 
rung, sah  die  Schuld  in  Ueber-  und  Unterernährung;  schleppte 
Darmstörungen  vors  Tribunal  und  sprach  sie  wieder  frei,  ent- 
deckte den  Grund  in  zu  geringem  Kalkgehalt  der  Nahrung,  und 
wieder  in  mangelnder  Kalkresorption  und  aber  in  zu  großer  Kalk- 
ausscheidung, zieh  Säureüberschuß  im  Blute,  primäre  Erkran- 
kungen im  Zentralnervensystem  der  Urheberschaft,  stellte  Sekre- 
tion in  den  Nebennieren,  der  Nebenschilddrüse,  und  endlich  den 
Diplococcus  als  Uebeltäter  an  den  Prangen  „Hier  geiht  he  hin^ 
dor  geiht  he  hin.*  Wie  der  Pendel  im  Reuterschen  Gedicht. 
Bis  zur  letzten  Theorie  Essers,  der  die  schädigende  Ursache  sieht 
in  der  Ueberfütterung  der  Säuglinge  und  dadurch  herbeigeführter 
Insuffizienz  des  Knochenmarkes. 

Welcher  all  der  Ursachen  nun  fehlen  auf  Neuseeland  die  Grund- 
bedingungen? Sind  die  Neuseeländerinnen  bessere  Mütter  als  die 
Frauen  auf  dem  Kontinent,  dem  alten?  Wissen  sie  mehr  von 
rationeller  Ernährung  als  die  daheim?    Kaum. 

Aber  ich  will  mir  kein  Urteil  anmaßen,  welche  der  erwähnten 
Theorien  den  ersehnten  Schuß  ins  Schwarze  tut.  Ich  kann  es  auch 
nicht,  da  die  Seltenheit  mir  hier  eine  eigene  große  Erfahrung  ver- 
sagt. Es  wird  immer  leichter  (und  sicherer)  sein  zu  entscheiden^ 
warum  eine  Krankheit  auftritt,  als  warum  sie  nicht  auftritt. 

So  viel  ist  gewiß,  daß  niemand  an  der  banalen  Tatsache  vor- 
beikommt, daß  ein  Kind  rhachitisch,  ein  anderes,  das  unter  den 
gleichen  Bedingungen  lebt,  es  nicht  wird.  An  der  Prädisposition 
halten  alle  fest.  Auch  Esser  muß  zugeben,  „daß  eine  gewisse 
angeborene  Disposition,  daß  ferner  die  verschiedensten,  die  Kon- 
stitution schwächenden  Einflüsse,  speziell  Darmkatarrhe,  soweit  sie 
nicht  zur  Atrophie  führen,  und  daß  schließlich  auch  eine  hereditäre 
Veranlagung  die  Enstehung  der  Krankheit  begünstigen".  Diese 
letzterwähnte  hereditäre  Veranlagung  fällt  wohl  mit  der  erst  ge- 
nannten angeborenen  Disposition  zusammen.  Und  um  die  handelt 
es  sich  hier,  um  ihr  Fehlen.    Die  Säuglingsernährung  ist  hier  wenig 
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verschieden  von  der  heimischen,  im  guten  wie  im  schlechten.  Wohl 
überwiegt  die  Fütterung  durch  die  Brust  der  eigenen  Mutter  (da 
das  Bequemlichkeitsinstitut  der  Ammen  nicht  existiert).  Aber 
pasteurisierte  Milch  und  künstliches  „Baby's  Food*  (Nestle,  Mellin, 
Allenburj)  werden  in  Mengen  verwandt.  Und  dennoch  diese  Selten- 
heit der  Rhachitis. 

Ihr  Grund  muß  in  der  Gesundheit  der  Eltern  liegen,  in  der 
allgemeinen  Hygiene  des  Körpers,  die  dem  kolonialen  Engländer 
Lebensinstinkt  ist.  Da  ist  die  Hygiene  der  Behausung.  Jeder  hat 
«ein  eigenes  Häuschen  und  Garten.  Armut,  wie  wir  sie  daheim 
kennen,  gibt  es  in  diesem  glücklichen  Lande  nicht.  Auf  all  meinen 
Reisen  durchs  Land  kann  ich  mich  nicht  entsinnen,  jemals  mehr 
als  eine  Familie  in  einem  Hause  wohnen  gesehen  zu  haben.  Da  ist 
•die  Hygiene  der  Ernährung.  Gesundes  Fleisch  und  Gemüse,  frische 
Butter,  Eier,  Käse,  Milch  kommen  täglich  auf  jeden  Tisch.  Da  ist 
•die  Hygiene  des  Körpers.  In  jedem  Haus  ist  ein  Badezimmer,  das 
von  allen  Mitgliedern  der  Familie  täglich  benutzt  wird.  Man  hat 
Sstündigen  Arbeitstag.  Der  Rest  gehört  der  Erholung,  der  FamiUe. 
Das  Gesetz  sieht  für  alle  (mit  Ausnahme  der  armen  Aerzte  natür- 
lich) einen  halben  Feiertag  in  der  Woche  vor.  Dann  gehen  Vater, 
Mutter  und  Kind  auf  die  öffentlichen  Spielplätze,  in  die  Parke  und 
pumpen  die  Lungen  voll  frischer  Luft.  All  das  hält  Leib  und  Seele 
zusammen  und  schafft  den  Boden  für  „Gesundheit**,  die  nicht  nur 
•erst  hier  erworben,  sondern  auch  von  den  Eltern  geerbt  wurde. 
Diese  Eltern,  die  Großeltern  etwa  unserer  untersuchten  Kinder, 
waren  Auswanderer,  die,  gelockt  durch  Goldfunde  in  Australien  und 
Neuseeland,  oder  ausgesucht  von  Kolonisationsausschüssen  in  Eng- 
land, um  die  Mitte  der  fünfziger  Jahre  verflossenen  Säkulums  her- 
auskamen. Schwach  an  Körper  und  Geist  durften  die  nicht  sein, 
•die  auf  kleinen  Segelschiffen  sich  in  fremdes,  unwirtliches,  von 
kannibalischen  Kriegerstäramen  bewohntes  Land  begaben.  Der 
Körper  durfte  da  nicht  erschlaffen.  Frischer  Mut  und  strotzende 
•Gesundheit  mußten  herrschen,  wenn  Lohn  die  Arbeit  segnen  sollte. 

Man  siebt,  unsere  Meinung  fällt  zusammen  mit  der  Domesti- 
kationstheorie von  Hanse  mann,  die  die  rhachitische  Erkrankung 
«ingesperrter  Tiere  erklärt  aus  den  Schädigungen  der  Gefangen- 
schaft, die  dem  freien  Vierfüßler  die  Bewegung,  die  Luft,  das  wilde 
Leben  raubt.  Etwa  so  wie  die  Wilden  mit  Einführung  der  Kultur 
und  Zivilisation,  die  ihre  Lebensweise  und  Kleidung  plötzlich  ändert, 
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in  Scharen  zu  bleichen  Opfern  der  Tuberkulose  werden  (wie  man 
das  auch  hier  bei  den  Maoris  beobachten  kann). 

Wenn  der  allgemeine  Gesundheitszustand,  die  Hygiene  besser 
ist  als  daheim,  dann  muß  sich  das  wohl  auch  im  ewigen,  stillen 
Kriege  der  Mikroben  gegen  den  Menschen  erweisen.  Nicht  so  sehr 
in  der  Seltenheit  infektiöser  Erkrankungen,  als  im  Ausgang  dieses 
Kampfes,  in  der  Art,  wie  der  menschliche  Organismus  die  feind- 
liche Invasion  überwindet. 

Ein  paar  Zahlen  aus  der  eben  veröffentlichten  amtlichen  Sta^ 
tistik  des  „Public  Health  Department*  für  1906  seien  dazu  ge- 
stattet. 

An  Infektionskrankheiten  (febrile  and  zymotic  diseases  nennt 
sie  der  offizielle  Bericht)  starben  4,98  auf  10000.  Die  Denkschrift 
stellt  fest,  daß  1906  wie  seine  drei  Vorgänger  im  allgemeinen  frei 
war  von  Masern,  Scharlach  und  Keuchhusten.  Nur  56  erlagen 
diesen  Seuchen  (die  Einwohnerzahl  von  Neuseeland  beträgt  mehr 
als  900000  Einwohner).  Von  10000  hier  geborenen  (weißen)  Neu- 
seeländern starben  5,51  im  gleichen  Jahre  an  Lungenschwindsucht, 
gegenüber  11,40  :  10000,  die  der  Registrar  General  für  England 
notiert.  Tuberkulose  (alle  Arten  eingeschlossen)  brachte  durch- 
schnittlich in  den  letzten  10  Jahren  10  von  10  000  Leuten  ins  Grab, 
gegen  16,32  :  10000  in  England.  Dabei  wäre  nun  nicht  zu  ver- 
gessen, daß  nach  amtlicher  Erhebung  fast  die  Hälfte  aller  durch 
Tuberkulose  Getöteten  nicht  hier  geboren,  sondern  schon  infiziert 
oder  stark  prädisponiert  herauskamen,  um  in  diesem  (dafür  meines 
Erachtens  allerdings  durchaus  nicht  geeigneten)  Klima  Schutz  und 
Heilung  zu  suchen.  Dieser  und  ihrer  Nachkommen  Tod  macht  das 
Zahlenbild  unklar. 

Bezweifeln  wird  man  aber  nach  alledem  kaum,  daß  hier  eine 
stärkere  Gesundheit  wohnt  als  daheim.  Darum  so  selten  Rhachitis, 
darum  auch  keine  Epidemie  von  Pocken  bei  den  nur  zu  einem 
Viertel  Geimpften,  darum  keine  Pest,  obwohl  von  beiden  mehrere 
Einschleppungen  vorkamen.  Der  Funke  aber  fand  keinen  Brenn- 
stoff und  verlosch. 

Darum  auch  so  selten  Skoliosis?  Wer  vorsichtig  sein  will 
(und  ich  möchte  es  sein),  mag  es  bejahen,  mag  sagen,  daß  die  Ge- 
sundheit des  menschlichen  Bodens  weder  Rhachitis  noch  Skoliosis 
tippig  ins  Kraut  schießen  ließ.  Denn  auch  hier  gilt,  daß  nicht  etwa 
der  Neuseeländer  ein   so    besserer  Gärtner   ist   als   der  übertünchte 
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Europäer,  der  dem  Boden  eine  bessere  Pflege  gewidmet,  schädigende 
Einflüsse  femgehalten  hat,  oder  dem  ein  besseres  Klima  eine  bessere 
Ernte  reifen  ließ.  Die  hiesige  Schulhygiene  (das  wurde  bereits  ge- 
sagt) ist  z,  B,  alles  eher  als  einwandsfrei ,  ist  schlecht,  mehr  als 
das,  existiert  nicht«  Baulichkeiten,  Bänke,  Beleuchtung:  alles  mangel- 
und  fehlerhaft.  Die  Kinder  blieben  ohne  gymnastische  üebungen 
und  Pflege  des  Körpers,  wenn  der  englische  Nationalinstinkt  sie 
nicht  selber  schüfe.  Und  dennoch  diese  Seltenheit  der  Rückgrats- 
verkrümmungen. 

Die  allgemeine  Gesundheit,  die  guten  hygienischen  Bedingungen 
erlauben  also  nicht,  daß  Rhachitis,  Skoliose  und  die  übrigen 
„ Belastungsdeformitäten '^  hier  festen  Fuß  fassen.  Man  kann  sich 
damit  begnügen,  zu  sagen,  daß  allen  die  Existenzbedingungen  hier 
fehlen,  und  hätte  damit  zugleich  behauptet  und  erwiesen,  daß 
schlechte  hygienische  Verhältnisse  diese  Erkrankungen  hervorrufen. 

Ich  meine  aber  doch,  man  könnte,  ohne  das  Straucheln 
fürchten  zu  müssen,  einen  Schritt  weiter  tun.  Könnte,  ohne  den 
realen  Boden  zu  verlieren,  mehr  als  einen  zeitigen  Zusammenhang  im 
Mangel  der  Rhachitis  und  ^konstitutioneller  Deformitäten"  annehmen. 
Mehr  als  ein  Nebeneinander  könnte  ein  Nacheinander  einen  kau- 
salen Konnex  finden. 

Nur  von  den  „Belastungsdeformitäten**,  den  sogenannten  , kon- 
stitutionellen* ist  hier  die  Rede  und  von  ihrer  Verwandtschaft  mit 
der  Rhachitis. 

Nicht  alle  Autoren  werden  die  Auslösung  dieser  Gruppe  gut- 
heißen. Schanz  z.  B.  kennt  nur  eine  „Skoliose**,  deren  Ursache 
die  Mehrung  der  Belastung  der  normalen  Wirbelsäule  oder  die  Min- 
derung der  Tragfähigkeit  des  Rückgrates  ist.  Ihm  ist  „Skoliosis*" 
eine  Erkrankung,  die  man  sich  in  allen  Lebensaltern  und  -lagen 
zuziehen  kann,  wie  etwa  eine  Infektionskrankheit,  wenn  die  über- 
normale Virulenz  der  Bakterien  die  natürlichen  SchutzstofiFe  besiegt, 
oder  diese  Immunstoffe  oder  deren  Erzeuger  vor  dem  entscheidenden 
Angriff  bereits  geschwächt  waren,  wenn  (mit  Schanzschen  Aus- 
drücken) „Inanspruchnahme**  oder  „Leistungsfähigkeit**  der  Zellen 
verändert  sind.  Worin  die  Ueberlastung  oder  die  Minderung  der 
Tragfähigkeit  der  Wirbelsäule  besteht,  was  im  einzelnen  Falle  die 
Umgestaltung  besorgt,  hat  Schanz  bis  heute  nicht  berichtet;  hat 
wohl  verschiedene  Momente  genannt,  die  mitspielen  können  und  es 
auch   wohl   tun:   Fettleibigkeit,   Kleiderlast,   Tragen   von   Kindern, 
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Schultaschen,  Waren;  Schulsitzen,  Schreiber-  und  Uhrmacherberuf; 
angeborene  Minderwertigkeit,  Seneszenz,  schlechte  Haltung,  auch 
die  „Last  der  Jahre",  ohne  uns  indes  zu  berichten,  wieviel  die  nun 
wiegt.  Wie  all  das  nun  im  einzelnen  wirkt,  auf  welches  Gewebe 
und  wie,  die  direkten,  detaillierten  Eonsequenzen  der  genannten 
Einflüsse  hat  Schanz  nicht  mitgeteilt  oder  auch  nur  angedeutet. 
Er  begnügt  sich  damit,  ihnen  die  Etikette  ^ Mehrung  oder  Minde- 
rung statischer  Inanspruchnahme  oder  Leistungsfähigkeit"  anzu- 
hängen, und  hat  uns  eigentlich  damit  nur  zwei  Worte  gegeben, 
mit  denen  sich  gut,  allzu  gut  operieren  läßt,  die  einem  aber,  geht 
man  ihnen  zu  Leibe,  in  der  Luft  zerflattern. 

All  die  Momente,  die  nach  Schanz  oben  zitiert  wurden, 
kommen  auch  hier  vor.  Fettleibigkeit,  Tragen  von  Kindern, 
Lasten  u.  s.  w.  Warum  bleibt  denn  hier  die  Skoliose  aus?  Die 
Wirbelsäule  wird  gewiß  hier  überlastet,  jeden  Tag:  und  dennoch 
keine  ausgebildete  Skoliose.  Sollten  denn  alle  Wirbelsäulen  hier 
allen  Lasten  gewachsen  sein? 

Packt  man  einer  Wirbelsäule  eine  Last  auf,  die  absolut  oder 
relativ  zu  schwer  ist,  dann  entsteht  nach  Schanz  eine  Skoliose, 
so  wie  ein  Rohrstock,  den  man  an  beiden  Enden  festhält  und  zu- 
sammenpreßt (nicht  biegt),  oder  eine  elastische  Säule  unter  allzu 
großer  Belastung  eine  S-Figur  bildet.  Jede  Wirbelsäule  wie  jede 
andere  Säule  hat  ihre  individuellen  Grenzen  der  Leistungsfähigkeit, 
daher  die  individuellen  Verschiedenheiten  beim  Erliegen  unter  der 
Last,  bei  der  Entstehung  der  Deformität.  Wenn  man's  so  hört, 
möcht's  leidlich  scheinen. 

Aus  dem  Bilde  des  zusammengepreßten  Stabes  deutet  Schanz 
die  Entwicklung.  Es  ist  ein  reiner  Analogieschluß.  Darum  noch 
nicht  falsch.  Aber  unrichtig,  weil  die  Analogie  verkehrt  ist. 
Schultheß  schon  hat  auf  einige  Grundverschiedenheiten  einer 
elastischen  und  der  Wirbelsäule  aufmerksam  gemacht,  hat  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Fixationen  an  beiden  Enden  „doch  nur  ganz 
relative,  ungleiche  in  der  Frontal-  und  Sagittalrichtung*  sind,  daß 
-der  Querschnitt  der  Wirbelsäule  nicht  in  allen  Regionen  derselbe 
und  überall,  von  der  Seite  betrachtet,  asymmetrisch  ist,  weil  stark 
elastisches  Material  mit  weniger  elastischem,  hartem  abwechselt,  und 
weil  die  Bewegungen  durch  den  Thorax  modifiziert  werden**.  Die 
Wirbelsäule  ist  also  keine  solide,  gleichartige,  sie  ist  vor  allem 
keine  gerade  Säule,  ist  vielmehr  schon  dreimal  in  anteroposteriorem 
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Sinne  gebogen.  Jede  Ueberlast,  die  zentral,  konzentrisch  angreift. 
muß  sie  nun  doch  erst  in  dieser  Richtung  weiterbiegen  bis  zur 
Biegungsgrenze,  also  schwere  Kyphosen  heryorrufen.  Ich  weiß 
wohl,  daß  reine  Bewegungen  an  der  Wirbelsäule  nicht  vorkommen, 
daß  ein  seitlicher  Ausschlag  die  Vorwärtsbewegung  begleiten  wird. 
Immerhin  mUßte  aber  bei  der  Ueberlastung  die  Kyphose  im  Vorder- 
grunde stehen ;  wenn  Schanz  recht  hätte ,  jede  Skoliose  tod 
schwerster  Kyphose  begleitet  sein.  Daß  dem  nicht  so  ist,  braucht 
hier  nicht  erst  gesagt  zu  werden.  Nur  die  Kyphosen  und  Alters- 
kyphoskoliosen  verhalten  sich  so.  Sie  bieten  die  reinen  Beispiele 
des  Zusammensinkens  der  Wirbelsäule,  die  schwache  und  atro- 
phierte  Muskeln  nicht  mehr  aufrecht  halten  können. 

Nur  eine  exzentrisch  angreifende  Last  oder  Pressung,  nur  ein 
seitlicher  Druck  kann  die  Skoliosengestalt  herbeiführen.  Und  diese 
Last  müßte  doch  dauernd  wirken,  um  eine  fixierte  Skoliosis  zu 
schaffen  mit  all  ihren  mißgestalteten  Folgen,  als  da  sind :  Keil-  und 
Schrägwirbel,  Rippenbuckel,  Gelenkveränderungen ;  dauernd,  um  die 
Elastizität  der  Intervertebralscheibeu ,  des  Knorpels  zu  überwinden^ 
sie  nicht  zur  Erholung,  zum  Aufatmen  kommen  zu  lassen.  Ein 
dauernder  Druck  nur  verschiebt  den  Nucleus  der  Scheibe  zur  Seite, 
hält  Knorpel  und  Knochen  nieder.  Groß  wird  die  MißgestaJtung 
des  Knochens  unter  solchem  Druck  allein  nicht  sein.  Nur  wenn 
auch  die  Wachstumszonen,  die  Epiphysenlinien  zusammengepreßt 
werden  und  diesem  Druck  erliegen,  kommen  die  Keilwirbel  z.  B. 
zu  stände.  Das  reine  Beispiel  wäre  wohl  die  paralytische  Skohose 
im  Wachsturasalter.  Auch  die  (Total-)  Skoliose  durch  schlechte 
Haltung  bei  Muskelschwäche  könnte  man  sich  so  herbeigeführt 
denken,  nur  daß  hier  ein  gewisses  Moment  vorhanden  ist,  das 
den  Fortschritt  der  Skoliose  verhindert.  Und  wirken  mußte  die 
Last  auch  zur  Zeit  des  Wachstums  bestehender  Epiphyscnzonen. 
Man  darf  doch  nicht  vergessen,  daß  schwere  Deformitäten  nur  in 
dieser  Periode  erworben  werden.  Ein  Erwachsener  wird  eine  para- 
lytische Skoliose  z.  B.  nicht  mit  Keilschrägwirbeln  und  Rippen- 
buckel ausbilden,  ebensowenig  wie  er  eine  „habitueUe**  Deformität: 
Skoliose,  Genu  valgum,  Coxa  vara  entwickelt. 

Das  Zeichen  dieser  „konstitutionellen"  Deformitäten  ist  doch, 
daß  sie  sich  anscheinend  in  kurzer  Zeit  unter  schwersten  Verände- 
rungen an  Knochen  und  Knorpel  ausbilden. 

Wo  ist  der  Anlaß,  die  Ursache  ?   In  der  Gewohnheit  schlechter 
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Haltung  sagen  die  einen;  in  der  Insuffizienz  des  Skeletts,  der 
Muskeln  die  anderen.  In  der  relativen  oder  absoluten  Ueberlast, 
sagt  Schanz  und  nennt  die  Fettleibigkeit,  das  Tragen  yon  Schul- 
taschen, schlechtes  Sitzen  etc.  Eine  normale  Wirbelsäule,  der 
das  in  zu  hohem  Maße  oder  Gewichte  zugemutet  wird,  krümmt 
sich  zur  Skoliose.  Bei  alledem  bleibt  die  Wucht  der  Last  nie  auf 
der  gleichen  Stelle  (Fettleibigkeit  wirkt  doch  symmetrisch,  müßte 
also  eine  [Skolio-J  Kyphose  entwickeln).  Das  Kind  wechselt  die 
Tasche,  sitzt  nie]  stille,  ändert  fortwährend  die  Position  und  Ge- 
wichtsverteilung. Und  dabei  sollten  die  gepreßten  Teile  sich  nicht 
erholen  können  in  der  freien  Zeit,  in  der  Nacht  sich  nicht  wieder 
ausbreiten  können?  Die  Last  wirkt  doch  zunächst  auf  die  Inter- 
vertebralscheiben,  die  elastisch  sind  und  sich  also  auch  außer  Dienst 
erholen  können.  Meine  Schulter,  mein  Arm,  mein  Bein  schmerzen 
mich,  wenn  ich  ihnen  zu  viel  zumute,  versagen  den  Dienst.  Und 
ein  Rückgrat  sollte  es  schweigend  erdulden?  In  Wahrheit  tut  es 
das  auch  gar  nicht.  Die  Lastverteilung  wird  mit  jedem  Schritt 
geändert;  zu  andauernder  Einwirkung  ist  gar  nicht  Zeit  und  Mög- 
lichkeit gegeben.  Darum  fixieren  sich  z.  B.  auch  die  „statischen** 
Skoliosen  nicht. 

Ich  habe  nie  verstehen  können,  wie  durch  Belastung  oder 
schlechte  Haltung  allein  eine  Skoliose  mit  all  ihren  schweren  Ver- 
änderungen am  Skelett  sollte  entstehen  können. 

Und  nun  haben  wir  hier  die  neuseeländischen  Kinder.  Auf 
miserablen  Schulbänken  schlechtester  Konstruktion  (wenn  man  davon 
bei  den  zusammengenagelten  Brettern  überhaupt  reden  will),  auf 
denen  sie  nur  „diflFerent**  sitzen  können,  in  ungesunden,  überfüllten 
Räumen;  mit  Schultaschen  in  den  Händen;  zu  Hause  die  jüngeren 
Geschwister  auf  den  Armen :  eine  Sündflut  von  Skoliosen  sollte  man 
nach  alter  und  neuer  Theorie  erwarten.  Und  man  findet  ein  paar 
Totalskoliosen,  die  herzlich  nahe  an  schlechte  Haltung  grenzen,  ein 
paar  Skoliosen  mit  Gegenkrümmung  allerleichtesten  Grades,  die  die 
Hand  schnell  gerade  richten  kann,  und  keine  schwere  Deformität, 
keine  Torsion,  keine  Rippenbuckel.     Wie  ist  das  möglich? 

Man  muß  an  der  Prädisposition  festhalten.  Worin  besteht  die 
nun?  Schultheß,  unser  bester  Skoliosenkenner,  spricht  von  der 
aUgemeinen  Insuffizienz,  Riedinger  von  der  nötigen  Voraussetzung 
der  Plastizität  und  Nachgiebigkeit  des  Skeletts.  „Allgemeine  In- 
suffizienz*'  ist  eine   Flagge,   die   allerlei   Gut   deckt,   auch   Konter- 
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bände;  ist  ein  Wort,  das,  fordert  man^s  vor  die  Spitze,  einem  ent- 
weicht. Worin  besteht  die  allgemeine  Insuffizienz  eines  Knochens? 
Sind  seine  Hüllen,  seine  Spongiosen  dUnner?  Und  wenn,  woher 
dann  diese  Verbiegungen  und  Knickungen  ohne  Frakturen,  ohne 
Einbrechungen ,  da  doch  die  Kraft  die  Elastizität  überwinden  muB, 
um  Spuren  zu  hinterlassen?  Sollen  wir  uns  den  „skoliosierenden* 
Wirbel  gummielastisch  vorstellen,  der  von  der  normalen  Höhe  bis 
zur  scharfen  Kante  des  Keilwirbels  zusammensinkt,  wenn  die  «kon- 
stitutionelle* Skoliose  anhebt?  Und  wenn  er  so  plastisch  ist,  warum 
sinkt  er  nicht  sofort  zusammen,  warum  erst  im  Lauf  der  Jahre? 
Lösen  sich  die  Spongiosabalken  auf,  bilden  sich  wieder,  verfallen 
wiederum  der  Einschraelzung  und  so  weiter? 

Wie  soll  man  sich  das  vorstellen?  Es  soll  sich  bei  dem 
Wort  doch  etwas  denken  lassen. 

Man  hat  in  den  theoretischen  Betrachtungen  vielleicht  zu 
wenig  betont,  daß  die  schweren  Deformitäten  sich  nur  im  Wachs- 
tumsalter ausbilden,  später  nie  (von  den  osteomalacischen,  tuberku- 
lösen etc.  ist  hier  natürlich  nicht  die  Rede) ,  daß  also  die  Wachs- 
tumszonen, die  Epiphysenlinien  den  Ort  der  Handlung  abgeben. 
Hier  kann  es  dann  sich  handeln  entweder  um  eine  andauernde, 
einseitige  Pressung  der  Knorpelschicht,  die  die  Elastizitätsgrenze  des 
(weichen)  Knorpels  überschreitet,  nachdem  vorher  schon  diejenige 
der  Intervertebralscheibe  überwunden  ist,  ihn  breit  oder  zur  Seite 
drückt  und  quetscht,  wie  etwa  bei  der  paralytischen  Skoliose,  oder 
um  eine  Insuffizienz,  eine  herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  gegen 
normale  Belastung. 

Solche  Insuffizienz  zeigt  der  rhachitische  Epiphysenknorpel. 
Der  Belastung  durch  Körpergewicht  und  Muskelzug  kann  er  nicht 
den  genügenden  Widerstand  entgegensetzen,  läßt  sich  breit  und 
flach  drücken  und  bildet  die  Konkavität  der  Deformität  (nebenher 
geht  dabei  die  Weichheit  des  vom  Periost  geformten  Osteoids  und 
die  daraus  resultierende  Verunstaltung  durch  Körpergewicht  und 
Muskelzug). 

Ein  Gleiches  haben  wir  bei  den  konstitutionellen  Deformitäten; 
in  den  Wirbeln  der  Skoliose,  in  der  unteren  Femurepiphyse  beim 
Genu  valgum  adolescentium,  ein  Aehnliches  (die  Verschiedenheit  ist 
durch  die  vertikale  Lage  bedingt)  an  der  Kopfepiphyse  bei  Coxa 
vara.  Ein  Gleiches  beim  Plattfuß.  Wenn  nun  bei  späterer  ana- 
tomischer Untersuchung  der  Sitz  der  Deformität  nicht  in  den  Epi- 
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physen  zu  liegen  scheint,  dann  sollte  man  sich  erinnern,  daß  Jahre 
des  Wachstums  vergangen  sind,  die  eine  Schicht  mehr  oder  weniger 
breit  zwischen  die  Epiphysenlinie  und  den  Beginn  der  Krümmung 
gelegt  haben.  Da,  wo  die  Krümmung  anfängt,  oder  recht  nahe 
dabei,  ist  einmal  die  Epiphysenlinie  gewesen  (bei  den  langen, 
schmalen,  sehr  elastischen  Rippen  liegen  die  Dinge  ein  wenig 
anders). 

Im  Prinzip  wären  also  „konstitutionelle"  und  rhachitisch©  De- 
formitäten gleich.  Abnorme  Nachgiebigkeit  der  Epiphysenlinie 
gegen  Pressung.  Sollten  sie  nun  wirklich  nur  dem  Prinzipe  nach 
und  nicht  anders  verwandt  sein? 

Man  hat  oft  daran  gedacht.  Wir  hatten  die  Rhachitis  tarda 
von  Mikulicz,  die  im  späteren  Alter  frisch  auftrat,  die  verschleppte 
von  Roos,  die  sich  bis  ins  7.  und  8.  Jahr  frisch  erhielt.  Und  nun 
finden  wir  auf  Neuseeland  in  seltsamer  TTebereinstimmung  die  Selten- 
heit beider  Erkrankungen. 

Die  Theorie  der  Verwandtschaft  der  Rhachitis  und  des  patho- 
logischen Bodens,  auf  dem  die  „ konstitutionellen*^  Deformitäten 
wachsen,  hat  doch  wohl  das  Reich  der  Vermutung  verlassen  und 
das  der  Wahrscheinlichkeit  betreten.  Sie  in  sicheren  Hafen  zu 
bringen,  wird  schwer  sein,  da  der  Lotse  nur  der  pathologische 
Anatom  sein  kann.  Und  frische,  junge  Fälle  von  Deformitäten 
kommen  so  selten  zur  Sektion  und  Untersuchung.  Sollte  aber  ein 
genaues  systematisches  Nachforschen  und  Studium  kindlicher  Epi- 
physenlinien  dieses  Material  nicht  vergrößern? 

Wie  könnte  man  sich  den  Zusammenhang  denken?  Zwei 
Arten  scheinen  möglich.  Entweder  es  ist  eine  larvierte,  chronische 
Rhachitis  gegenüber  der  akuten,  sichtbaren.  Oder  aber  es  hat  zur 
Zeit  der  Rhachitis  in  der  frühen  Jugend  (milder  oder  anormaler 
Verlauf  können  die  Erkrankung  oft  genug  unkenntlich  machen), 
oder  also  es  hat  zu  dieser  Zeit  eine  Läsion,  eine  einseitige  Pressung, 
eine  Zerrung  des  Epiphysenknorpels  stattgefunden.  Eine  Quet- 
schung, von  der  sich  der  Knorpel  nie  wieder  erholt,  die  ihre  Folgen 
aber  erst  später  im  Alter  des  intensivsten  Wachstums  offenbart. 
Spitzy  und  Schultheß  scheinen  solche  Fälle  beobachtet  und  ver- 
folgt zu  haben. 

Ich  möchte  hier  vorläufig  abbrechen,  obwohl  noch  einigen 
Fragen  die  Antwort  zu  suchen  wäre:  warum  z.  B.  in  einem  Fall 
diese,  im   anderen  jene  Epiphysen  befallen  werden,  woher  die  ein- 
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seitige  Quetschung  rührt.  Hier  könnten  wohl  die  von  Schanz 
und  anderen  erwähnten  Faktoren  wesentlich  mitwirken;  könnten 
relative  und  absolute  Ueberlastung,  Tragen  auf  dem  Arme  u.  s.  w. 
ihre  verderbliche  Rolle  spielen.  Nur  —  das  darf  man  nicht  ver- 
gessen —  nur  beeinflussen  sie  hier  pathologisch  schwache,  anormal 
nachgiebige,  weiche  Epiphysenlinien,  und  nicht  nornrale. 

Ich  hoffe  auf  diese  Fragen  zurückzukommen  nach  Abschloß 
weiterer  Vorarbeiten  und  Experimente.  Hier  kam  es  uns  weniger 
darauf  an,  die  Pathogenese  der  Skoliose,  der  ^Belastungsdeformi- 
täten^  zu  schildern,  als  auf  die  Eonsequenzen  hinzuweisen,  die  aus 
unserer  Statistik  sich  ergeben. 

Und  das  Resultat  unserer  Untersuchungen,  die  die  gleich- 
zeitige Seltenheit  von  Rhachitis  und  Belastungsdeformitäten  dartat» 
ist  zu  wichtig,  als  daß  seine  Bedeutung  durch  allzu  hitzige  und 
eifrige  Folgerungen  gefährdet  werden  sollte. 

Nur  noch  eine  Bemerkung  zur  Frage:  Schule  und  Skoliose. 
Schul theß,  mehr  noch  Schanz  haben  die  Revision  dieses  Pro- 
zesses contra  Schule  in  Sachen  Skoliose  aufgenommen  und  die  bis 
dahin  so  hart  beschuldigte  entlastet.  Ihnen  schließe  ich  mich  an 
und  verkenne  dabei  durchaus  nicht  die  Schädigungen  der  Schule 
durch  langes  Sitzen,  den  Mangel  des  Stellungswechsels  der  Wirbel- 
säule, der  erneuten  Gewich tsverteilung;  durch  Schultaschentragen  u.s.  w. 
All  dies  Unkraut  blüht  auch  hier,  wuchert  sogar  üppig,  wo  (es  sei 
wiederholt)  die  Forderungen  der  Schulhygiene  kaum  auf  dem  Pa- 
piere stehen,  wo  man  Schulbänke  hat,  die  alle  Wissenschaft  ver- 
höhnen, wo  man  kein  geregeltes  Turnen  kennt,  für  Mädchen  kaum 
ein  wenig  Marschieren  hat.  Und  trotz  alledem  und  alledem  gar 
keine  schweren,  trotz  alledem  kaum  ^J2  ^/o  erstgradige,  nur  5  ^jo  totale 
Skoliosen.  Man  hat  die  Schule  doch  wohl  zu  Unrecht  als  Sünden- 
bock in  die  Wüste  geschickt.  Ich  will  nicht  auf  Freispruch  plä- 
dieren; die  Totalskoliosen  hat  sie  ja  wohl  auf  dem  Gewissen.  Des 
Verbrechens  kann  ich  sie  aber  nicht  schuldig  finden,  sondern  nur 
der  Begünstigung,  oder  auch  der  Beihilfe. 

Denn  alle  ihre  Fehler  und  Sünden  vermögen  kaum  etwas, 
wenn  die  Gesundheit  im  Volke  lebt,  sich  Kindern  und  Enkeln  mit- 
teilt wie  auf  Neuseeland. 


V. 

(Aus  der  Poliklinik  für  orthopädische  Chirurgie  in  Odessa.) 

lieber  den  natlirliclieii  und  ktinstlichen  Ersatz 
des  Extensor  croris. 

Beitrag  zur  FragederlDdikationderSeliiienplastikbeiQaadrioepslähmiiiig. 

Von 

Dr.  8.  Kofmann. 

Mit  1  Abbildung. 

Auf  dem  sechsten  Kongresse  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
orthopädische  Chirurgie  äußerte  sich  Dr:  Bade -Hannover  gelegent- 
lich der  Diskussion  über  die  Indikation  zur  Sehnentransplantation  in 
folgender  Weise:  ^Legt  man  den  Patienten  mit  Quadricepsplastik, 
der  in  der  Rückenlage  seinen  Unterschenkel  nicht  strecken  kann,  auf 
die  Seite  und  fordert  ihn  auf,  in  dieser  Lage  seinen  Unterschenkel 
2u  strecken,  so  wird  man  finden,  daß  in  einigen  Fällen  die  Streckung 
jetzt  gelingt.  Der  Rest  des  Quadriceps  ist  natürlich  in  der  Seitenlage, 
wo  die  Schwere  des  Unterschenkels  zum  Teil  fortfallt,  ....  fällig  den 
Unterschenkel  zu  strecken."  Dieser  Satz,  ausgesprochen  von  einem 
so  erfahrenen  Kollegen,  dessen  Richtigkeit  oder  Unrichtigkeit  von 
großer  Tragweite  für  die  Sache  der  Quadricepsparalysenoperation 
ist,  gibt  mir  die  Veranlassung,  der  Frage  näher  zu  treten,  um  den 
Mechanismus  der  Kniestreckung  genau  zu  eruieren. 

Bekanntlich  sind  die  Weichteile  um  das  Kniegelenk  so  ge- 
lagert, daß  dieselben  sich  in  zwei  Gruppen  verteilen  lassen,  in  die 
hintere  die  Beuger-  und  die  vordere  die  Streckergruppe;  während 
die  Muskeln  der  ersteren  ausnahmslos  über  das  Gelenk  ziehen, 
wn  an  den  distalen  Begrenzungen  desselben  sich  bald  mittels  einer 
langen,  bald  einer  kurzen  Sehne  anzusetzen,  sammeln  sich  die 
Muskeln  der  zweiten  weit  oberhalb  des  Gelenkes,  um  mittels  einer 
gemeinsamen   Sehne   sich   an   die  Kniescheibe  und  weiter  unten  an 
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die  Tuberositas  tibiae  anzuheften  —  somit  gestaltet  sich  der  Sach- 
verhalt so,  daß  es  viele  Beugersehnen  und  nur  eine  Streckersehne 
gibt.  Ziehen  wir  die  Erfahrungen  des  Alltaglebens  heran,  so  er- 
sehen wir,  daß  die  Natur  auch  für  eine  Aushilfsvorrichtung  bedacht 
war,  die  wohl  nicht  aus  einem  wahren  Sehnenapparat  besteht,  aber 
stark  und  leistungsfähig  genug  ist,  um  nötigenfalls  die  Schwere  des 
ganzen  Unterschenkels  zu  tragen.  Diese  Vorrichtung  besteht  aus 
einer   riemenartigen    Verdickung  der  Fascia    lata,    die    unter    dem 

Fig.  1. 


Ansatz  des  M.  sartorius. 


Namen  Tractus  ileotibialis  oder  Mais siat scher  Streifen  bekannt  ist; 
dieser  letztere  zieht  entlang  der  lateralen  Fläche  des  Oberschenkels 
vom  unteren  Ende  des  M.  tensor  fasciae  latae  nach  unten  bis  zum 
Kniegelenk  und  weiter  über  der  lateralen  Seite  desselben  auf  den 
Unterschenkel,  sich  mittels  mehrerer  starker  Ausläufer  an  der 
vorderen  Tibiafläche  und  am  Capitulum  fibulae  anheftend.  Dieser 
Streifen  sichert  dem  Kniegelenk  die  gestreckte  Stellung  in  Fällen 
von  Kniescheibenbruch,  mag  er  mit  noch  so  weiter  Fragmentdiastase 
verbunden  sein;  dieser  ist  es,  der  die  Kniegelenk  verletzten  noch 
einige  Zeit  im  stände  erhält,  sich  auf  ihrer  kranken  Extremität 
weiter  fortzubewegen,  und  ist  als  flache  ausgebreitete  Sehne  des 
starken  Spanner  der  Fascia  lata  anzusehen.  Es  wäre  deshalb  richtiger, 
auch  eine  andere  Benennung  für  diesen  Muskel  herauszufinden,  da 
die  Faszien  als  bloße  WeichteilumhüUungsmittel  keiner  Spanner  be- 
nötigen. Wenn  aber  dieser  Name  existiert,  so  soll  er  nicht  zu 
Täuschungen  führen,  sondern  es  soll  damit  die  Spannung  der  breit 
und  flach  angelegten  Sehne  des  Maissiatschen  Streifens  angedeutet 
werden;  es  wird  sodann  auch  die  Funktion  des  Muskels  nicht  im 
Spannen  der  Muskelumkleidungsmembran,  sondern  wie  bei  jedem  son- 
stigen Muskel  im  Zuge  an  der  seitlichen  Streckersehne  des  Knie- 
gelenkes und  Heben  des  Unterschenkels  bestehen.  Wenden  wir  uns 
zu  den  Beugemuskeln  des  Kniegelenkes,  so  finden  wir,  daß  einer  der- 
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selben  richtigerweise  nicht  in  diese  Gruppe  gehört,  da  er  weder 
hinten  entspringt,  noch  sich  anheftet;  nur  auf  einer  kleinen  Strecke 
seines  Verlaufes,  im  unteren  Drittel,  gesellt  er  sich  an  die  Beuge- 
muskeln. Indem  er  vorne  an  der  Spina  anterior  superior  entspringt, 
schlägt  er  sich  in  Form  eines  langgezogenen  S  schief  über  die  Vorder- 
fläche des  Oberschenkels  nach  innen,  um  sich  medial  und  ein  wenig 
nach  hinten  dem  Condylus  internus  femoris  anzuschmiegen  und  vorne 
an  der  Tuberositas  tibiae  mittels  einer  breiten  Sehne  anzusetzen. 
Dank  diesem  geschlängelten  Verlaufe  um  den  Condylus  internus,  als 
um  einer  Rolle  resultiert  bei  der  Kontraktion  dieses  Muskels  eine 
Annäherung  des  Ursprungs  und  des  Anhaftungspunktes  im  Sinne 
einer  Kniebeugung;  denkt  man  sich  den  Muskel  geradlinig  ver- 
laufend; i.  e.  statt  hinter  dem  Condyl.  int.  femoris  vor  ihm  ge- 
legen, so  wird  dann  seine  Verlaufsrichtung  sowie  die  physiologische 
Wirkung  vollständig  parallel  derjenigen  des  geraden  Kniestreckers, 
wie  es  auf  der  meiner  Mitteilung  im  Zentralbl.  f.  Chir.  1907  Nr.  15 
entnommenen  Zeichnung  (Fig.  1)  deutlich  dargestellt  ist:  er  wird  dann 
nicht  mehr  als  Beuger,  sondern  als  Strecker  funktionieren  können. 

Somit  ist  der  Weg  des  Ersatzes  des  Kniestreckers  bei  In- 
suffizienz desselben  von  der  Natur  selbst  angedeutet.  Der  nach 
vorne  luxierte  Sartorius  und  der  in  das  Ligamentum  patellae  im- 
plantierte sorgfaltig  auspräparierte  Mai ssiat sehe  Streifen  haben 
mir  in  vielen  Fällen  ihren  Dienst  als  Strecker  des  Kniegelenkes 
und  Heber  des  Unterschenkels  nicht  versagt. 

Haben  wir  einen  mit  Quadricepslähmung  Behafteten  vor  uns, 
so  entsteht  die  Aufgabe,  ihn  genau  zu  untersuchen,  um  die  Beteili- 
gung der  übrigen  Muskulatur  an  der  Erkrankung  bestimmen  zu 
können.  Im  allgemeinen  werden  wir  vom  ersten  Augenblicke  unter- 
scheiden können,  ob  eine  Formveränderung  des  fraglichen  Kniegelenks 
vorliegt  oder  nicht.  Von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  derselben 
hängt  der  AngriflFsplan  im  großen  Maße  ab.  Im  allgemeinen  sind 
uns  bei  diesen  Paralytikern  nicht  zu  starke  Kontrakturen  lieber  als 
gar  keine,  da  sie  auf  kräftige  Antagonisten  der  gelähmten  Muskeln 
hinweisen.  Die  gleichzeitige  Kontraktion  aller  Beuger  ergibt  die 
simple  Flexionskontraktur,  die  Prävalenz  einzelner  äußert  sich  in 
seitlicher  Deviation,  wie  Genu  valguni  paralytic.  bei  zu  starkem 
Biceps  femoris,  resp.  Tensor  fasciae  latae.  Die  aktive  und  passive 
Beweglichkeit,  nämlich  die  Beugung  und  Streckung  und  deren  Exkur- 
sionsweite,   interessiert  uns   lebhaft,    sowie    die    Tatsache,    ob    der 
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Patient  im  stände  ist,  seinen  Unterschenkel  zu  heben  in  sagittaler 
Richtung  oder  noch  in  frontaler,  wobei  das  Bein  abduziert  wird 
resp.  nach  innen  rotiert  und  dann  gehoben  wird  (Tensor  fasciae 
latae).  Von  nicht  geringerer  Bedeutung  ist  es,  zu  eruieren,  ob  der 
Patient  im  stände  sei,  sein  paralytisches  Bein  auf  das  andere  zu  legen 
(M.  sartorius).  Nach  dieser  Prüfung  lassen  wir  das  kranke  Bein 
belasten  und  da  wird  es  uns  klar,  ob  die  Extremität  tragßhig  ist  resp. 
tragfahig  gemacht  werden  kann,  das  Kniegelenk  mag  dabei  flektiert 
oder  rekurviert  mit  seitlicher  Verstellung  oder  ohne  dieselbe  sein. 
Haben  wir  uns  ein  Bild  von  dem  Tatbestande  der  Muskulatur  und 
des  Gelenkapparates  auf  diese  Weise  verschafft,  so  erübrigt  uns 
noch,  dieses  durch  die  Palpation  der  einzelnen  Muskeln  zu  ver- 
schärfen. Gute,  lebensfähige,  kräftige  Muskeln  fühlen  sich  hart  an, 
ihre  Sehnen  sind  straff  gespannt  und  springen  in  der  Kniekehle 
(Flexoren)  als  Stränge  vor.  Schon  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung 
(ohne  elektrische  Prüfung)  genügen  vollständig,  ttm  mit  Sicherheit 
die  Prognose  stellen  und  entscheiden  zu  können,  ob  überhaupt  ein 
Eingriff  und  welcher  Art,  Muskelplastik  oder  Arthrodese,  am  Platze 
ist.  Wie  schon  von  vielen  Autoren  befürwortet  (V  u  1  p  i  u  s, 
Hoffa  u.  a.),  gibt  die  Lähmung  des  Quadriceps  an  und  für  sicli 
keine  Indikation  zur  Operation,  da  die  auxiliären  Strecker  (M.  tensor 
fasciae  latae)  ihn  gut  ersetzen;  nur  die  sekundären  Erscheinungen 
erheischen  die  Einmischung.  Durchaus  aber  ist  es  nicht  das  Genu 
recurvatum,  das  den  Zustand  kritisch  macht;  diese  Gelenkposition 
ist  die  einzige  gutmögliche  Stellung  des  Gelenkes  in  diesem  Falle,  sie 
ist  bei  Defekt  der  Streckers  die  einzig  mögliche  Vorrichtung  der  Statik 
gegen  den  Zug  der  Antagonisten  der  Flexoren ;  nur  im  übertriebenen 
Zustande,  wo  die  Gelenkkapsel  und  die  Bänder  zu  leiden  beginnen,  wo 
der  Poplitealmuskel  gedehnt  wird  und  die  Fossa  poplitea  nicht  mehr 
als  solche  erscheint,  sondern  vorgewölbt  ist  und  die  mechanischen 
Umgrenzungen  des  Gelenkes  als  solche  nicht  mehr  Stand  zu  halten 
drohen,  tritt  die  Indikation  hervor,  dieser  Stellung  entgegenzuarbeiten 
und  dem  Gelenke  die  richtige  leicht  gebeugte  Stellung  zu  sichern. 
Nun  aber  wie  ist  dies  auszuführen?  Auf  dem  Wege  der  Ge- 
lenkverödung oder  der  Muskeloperationen?  Diese  Frage  läßt  sich 
beantworten  nur  durch  die  genaue  funktionelle  Prüfung  der  übrigen 
Muskeln.  Es  ist  im  allgemeinen  folgendes  festzuhalten:  ist  ge- 
nügendes Muskelmaterial  (Flexoren)  vorhanden,  das  beim 
Verteilen   desselben  zwischen  der  Vorder-  und  Hinter- 
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fläche  ausreichen  kann,  um  dem  Kniegelenke  sowohl  die 
Flexion  als  die  Streckung  und  die  richtige  Stabilität  zu 
sichern,  so  ist  die  Muskelplastik  am  Platze;  sonst  soll 
man  lieber  das  Gelenk  zur  Verödung  bringen.  Bezüglich 
der  Frage,  welche  Muskeln  zur  Uebertragung  zu  verwenden  sind^ 
sind  streng  beide  Stellungen,  diejenigen  des  flektierten  und  des  rekur- 
yierten  Gelenkes,  auseinander  zu  halten ;  während  die  letzte  Stellung 
als  solche  schon  von  vornherein  zeigt,  daß  die.  hinteren  Muskeln,  die 
Flexoren  im  Zustande  der  Ueberdehnung,  der  Erschlaffung  sich  be« 
finden,  beweist  die  Flexion  des  Knies,  daß  seine  Beuger  kräftig 
genug  sind,  um  der  Verstellung  des  Gelenkes  nach  vorne  entgegenzu- 
arbeiten ;  dabei  muß  auch  die  seitliche  Verbildung  beachtet  werden, 
die  meistens  eine  Aeußerung  der  Prävalenz  der  inneren  (Semitendinosus, 
Semimembranosus)  resp.  der  äußeren  Muskeln  (Biceps  femoris)  ist. 
Somit  ist  auch  der  jedesmal  herzustellende  Handlungsplan  klar:  hat 
man  ein  Kniegelenk  vor  sich,  dessen  Muskeln  zum  größten  Teil 
lahm  sind,  so  daß  das  Gelenk  schlotternd  und  die  Bänder  gedehnt 
und  geschwächt  sind,  so  ist  eine  Arthrodese  vorzunehmen.  (Von 
der  von  Lange  vorgeschlagenen  Fixation  des  Gelenkes  mittels  künst- 
licher Bänder  sehe  ich  ab,  da  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen 
spärlich  sind.)  Ebenso  ist  eine  solche  auszuführen,  falls  es  sich 
um  eine  Flexionskontraktur  mit  seitlicher  Verstellung  des  Gelenkes 
und  völliger  Atrophie  der  anderseitigen  Muskeln,  z.  B.  Genu  flexum 
et  valgum  paralyt.  mit  fehlendem  Semimembranosus,  handelt.  Bei 
symmetrischer  Flexionskontraktur  des  Kniegelenkes  tritt  eine  zwei- 
fache Indikation  auf,  erstens  den  Extensor  cruris  herzustellen, 
zweitens  die  Flexoren  abzuschwächen;  dagegen  aber  müssen  wir  bei 
Genu  recurvatum  sowohl  um  die  Beschaffung  eines  Extensor  cruris  als 
um  die  Schonung  resp.  Stärkung  der  gedehnten  Flexoren  bedacht  sein. 
Jetzt  noch  einige  Worte  zur  Technik  der  Muskelplastik  bei 
Quadricepslähmung.  Wie  ich  das  oben  ausgeführt  habe,  erachte 
ich  als  allerbeste  Methode,  den  Extensor  cruris  durch  die  von  der 
Natur  dazu  bestimmten  Muskeln  zu  ersetzen,  also  in  der  ersten 
Reihe  durch  den  Tensor  fasciae  latae  resp.  durch  seine  Sehne,  den 
Maissiatschen  Streifen;  derselbe  wird  aus  einem  seitlichen  Haut- 
schnitt der  Länge  nach  fast  bis  zum  Uebergang  in  den  Muskel  als 
ein  fast  1  cm  breiter  Riemen  auspräpariert  und  in  die  Sehne  des 
Rectus  femoris  eingeflochten  und  weiter  mittels  mehrerer  Seiden- 
faden an  die  Tub.  tibiae  fixiert.     Da  die  Kraft  dieses  Streifens  fast 
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nie  ausreicht,  um  die  Arbeit  des  Extensor  cruris  zu  verrichteD,  so 
wenden  wir  uns  in  der  zweiten  Reihe  an  den  Sartorius,  der  nach 
vorne  verlagert  wird  in  der  von  mir  geschilderten  Weise.  Wie  ich 
in  der  diese  Frage  betreffenden  Diskussion  auf  dem  6.  Kongresse  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  orth.  Chir.  betont  habe,  sind  diese  beiden 
Muskeln  zusammen  so  weit  leistungsfähig,  daß  sie  das  gelähmt 
gewesene  Bein  wie  einen  Mast  gerade  vertikal  zu  heben  und  zu 
halten  im  stände  sind. 

Fehlt  der  Tensor  fasciae  latae,  so  ist  oft  allein  der  Sartorius 
im  stände,  die  Arbeit  des  Rectus  femoris  zu  übernehmen,  oder  wenn 
es  nicht  der  Fall  ist,  so  wird  einer  der  Flexoren  übertragen,  wobei, 
falls  keine  Valgität  vorliegt,  der  Semitendinosus  benutzt  wird;  an- 
derenfalls muß  man  an  die  Beseitigung  dieser  Verstellung  denken 
und  den  Biceps  femoris  nach  vorne  mobilisieren.  Endlich  beim  Fehlen 
des  Sartorius  und  des  Tensor  fasciae  latae  werden  zwei  Flexoren, 
z.  B.  Semitendinosus  und  Biceps  nach  vorne  verlagert;  sind  die 
übriggebliebenen  Flexoren  (Semimembranosus,  Caput  breve  bicipit. 
und  Popliteus)  funktionsfähig,  so  reichen  sie  aus,  um  als  Anta- 
gonisten der  neuen  Strecker  zu  wirken,  die  Beugung  auszuführen 
und  die  richtige  Statik  zu  besorgen. 

Bei  Genu  recurvatum  erstreben  wir,  wie  schon  angedeutet, 
außer  der  Herstellung  des  Extensor  cruris  noch  die  Stärkung  der 
Flexoren,  und  das  erzielen  wir  durch  Verkürzung  derselben  und 
Fixierung  in  Beugestellung.  In  einzelnen  Fällen  habe  ich  den  ge- 
lähmten Extensor  cruris  mit  einer  Anzahl  von  Seidennähten  durch- 
setzt und  habe  mich  von  der  guten  Wirkung  des  Verfahrens  über- 
zeugen können.  Man  fühlt  bei  der  Kontraktion  den  (durch  Ueber- 
pflanzung  und  Einflechtung  von  Seidennähten)  neu  geschaffenen 
Muskel  als  sehr  massig,  stark  an. 

Bei  der  Kniegelenkarthrodesenoperation  führe  ich  immer  die 
Verlagerung  des  Sartorius  nach  vorne  aus  (ähnlich  der  Heusner- 
schen  Flexorenübertragung),  der  Muskel  sichert  die  gestreckte  Position 
und  soll  in  der  Zukunft  der  Flexionskontraktur  vorbeugen. 

Ich  schließe  mit  dem  Wunsche,  durch  die  obigen  Zeilen  die 
Gegner  der  segensreichen  Sehnenplastik  bei  Quadricepslähmung  zu 
den  Anhängern  derselben  zu  gewinnen  Die  Sehnenplastik  und  die 
Arthrodese  sind  gleichberechtigt,  haben  aber  beide  ihre  strikten 
Indikationen  und  sind  keinenfalls  als  Konkurrenz,  sondern  als  Er- 
gänzungsmethoden zu  betrachten. 


VI. 

(Aus  der  Berlin-Brandenburgischen  Krüppelheil-  und  -Erziehungsanstalt.) 

Zur  Organisation  der  Krüppelfürsorge. 

Von 

Dr.  K.  Biesalski,  leitendem  Arzt. 

Mit  3  Abbildungen. 

Die  Krüppelfürsorge  ist  die  soziale  Betätigung  der  orthopädischen 
Chirurgie.  Denn  die  Zeiten,  wo  der  Ejüppel  ein  Unglücklicher  war, 
dem  man  nichts  weiter  als  barmherzige  Pflege  bieten  konnte,  sind  vor- 
über.  Heute  gibt  es  unzählige  bewährte  Heilmethoden  auch  für  Ge- 
brechen, die  noch  bis  vor  Imrzer  Zeit  als  unheilbar  galten. 

Mit  der  Statistik  der  jugendlichen  Krüppel  in  Deutschland  hat 
sich  darum  ein  allgemeines  Interesse  für  das  Gebiet  der  Krüppelfür- 
sorge auch  unter  den  Orthopäden  bemerkbar  gemacht,  und  es  muß 
dankbar  hervorgehoben  werden,  daß  AlbertHoffa  mit  besonderer 
Freudigkeit  für  diese  Angabe  gewirkt  hat  —  leider  nur  eine  allzu  kurze 
Zeit.  Die  Statistik  ist  jetzt  abgeschlossen,  und  ich  habe  über  sie  auf 
dem  Orthopädenkongreß  berichtet,  in  dessen  Verhandlungen  sich  die 
genaueren  Angabei  über  Technik  und  Ergebnisse  der  Statistik  finden, 
namentlich  aber  auch  die  der  ganzen  Arbeit  zu  Grande  liegende  neue 
Begrifebestimmung  de^  Wortes  Krüppel,  die  mir  geeignet  erscheint, 
die  Krüppelfürsorge  im  Interesse  der  Krüppel ,  der  Armenpflege 
und  der  Aerzte  verständig  abzugrenzen.  Inzwischen  werden  die 
Zählkarten  an  die  einzelnen  Provinzen  und  Bundesstaaten  verschickt 
werden  und,  wie  ich  annehme,  die  Veranlassung  dazu  abgeben,  daß 
entsprechend  den  festgestellten  Notständen  neue  Krüppelheime  er- 
richtet werden. 

Da  ist  es  vielleicht  angebracht,  den  Versuch  der  Einrichtung 
^es  neuen  Krüppelheims,  der  Berlin-Brandenburgischen  Krüppelheil- 
und  Erziehungsanstalt,  näher  zu  beschreiben,  der  von  den  bisherigen 


^6  Biesalski. 

Oepflogenheiten  in  manchem  abweicht.  Ich  möchte  aber  ausdrücklich 
bemerken,  daß,  wenn  wir  es  in  Berlin  anders  gemacht  haben,  dies  von 
uns  nicht  als  die  allein  mögliche  Lösung  der  Frage  betrachtet  wird; 
im  Gegenteil,  wir  glauben  nur,  daß  sie  die  für  Berlin  beste  ist  und  sind 
überzeugt,  daß  man  an  anderen  Orten  und  unter  anderen  Verhältnissen 
möglicherweise  zu  den  gleichen  Zielen  mit  anderen  Mitteln  besser 
kommen  wird..  Jede  Landschaft  sollte  sich  nach  ihren  eigensten  Be- 
dürfnissen richten,  und  das  Schlagwort  in  der  Krüppelfürsorge  sollte 
sein  „dezentralisieren".  Nur  nicht  alles  über  einen  Kanmi  scheren. 
Was  in  der  Weltstadt  notwendig  ist,  ist  für  Ostpreußen  vielleicht  von 
größtem  Uebel,  und  was  in  Oberbayern  das  beste  ist,  ist  in  Hamburg 
vielleicht  das  schlechteste.  Getrennt  marschieren,  vereint  schlagen, 
sei  die  Losung,  und  das  vereinte  Schlagen  sollte  darin  bestehen,  daß 
alle  an  der  Krüppelfürsorge  mitwirkenden  und  berufenen  Faktoren  sich 
gegenseitig  verstehen  lernen  und  danach  trachten,  eine  Mittellinie 
zu  finden,  auf  welcher  der  Sache  am  besten  gedient  wird. 

Bei  Gründung  unserer  Anstalt  sind  wir  in  folgender  Weise  vor* 
gegangen:  Ein  Verein,  welcher  die  Notwendigkeit  einsah,  für  Groß- 
Berlin  eine  eigene  Anstalt  zu  schaffen,  hat  damit  angefangen,  daß  er 
in  einer  Privatwohnung  von  5  Zimmern  zunächst  10  Betten  aufmachte. 
Um  für  den  ersten  Versuch,  falls  er  mißlingen  würde,  unnötige  Anschaf- 
fungskosten zu  sparen,  wurde  diese  Wohnung  in  einem  Hause  gemietet, 
in  welchem  sich  meine  Privatkhnik  befand.  Schon  nach  einem  Jahre 
konnten  diese  beiden  Institute  wieder  getrennt  und  damit  der  aus  der 
Not  geborene  provisorische  Zustand  wieder  beseitigt  werden.  Die 
Stadt  Berlin  räumte  der  Anstalt  in  einem  ihr  gehörigen  ehemaligen 
Erziehungshause  fast  zwei  Etagen  ein  und  überließ  die  Räume  dem 
Verein  mietsfrei.  Wir  haben  uns  von  Anfang  an  auf  den  Standpunkt 
gestellt,  daß  die  Krüppelfürsorge  nicht  nötig  hätte,  betteln  zu  gehen, 
um  sich  nur  das  liebe  Leben  zu  erhalten.  Wenn  der  Etat  einer  Anstalt 
von  dem  Ertrag  einer  jedes  Jahr  neu  zu  genehmigenden  Kollekte  ab- 
hängig ist,  so  werden  damit  ihrer  Entwicklung  arge  Hemmschuhe  an- 
gelegt. Dadurch,  daß  fast  die  Hälfte  der  Kinder  erwerbsfähig  gemacht 
wird,  werden  der  Allgemeinheit  auf  die  Dauer  so  ungeheure  Kosten 
erspart,  daß  man  von  ihr  billigerweise  die  würdige  Unterhaltimg  eines 
solchen  Institutes  verlangen  kann.  Es  ist  genügend  Wohltat,  wenn 
ein  Verein  sich  bereit  findet,  die  mit  der  Organisation  und  dem  Aus- 
bau einer  derartigen  Anstalt  verbundene  enorme  Arbeit  zu  leisten  imd 
das  ganze  Risiko  auf  sich  zu  nehmen.    Wie  jeder  unverschuldet  Elende 
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nach  der  Empfindung  unseres  sozialen  Zeitalters  nicht  Mitleid  zu  ver- 
langen berechtigt  ist,  sondern  Abhilfe,  so  auch  der  Krüppel.  Das  Wohl- 
tun muß  außerhalb  der  Anstalt  denen  zur  Last  gelegt  werden,  in  deren 
Interesse  das  Haus  arbeitet.  Wir  haben  daher  versucht,  bei  den  in 
Frage  kommenden  Behörden  und  Kommunalverwaltungen  darauf  hin- 
zuwirken, daß  uns  ein  angemessener  Preis  bezahlt  wurde  und  zwar 
der  für  die  Krankenanstalten  in  Berlin  maßgebende.  Wir  können  nur 
mit  Dank  feststellen,  daß  unsere  Bitte  auf  das  größte  Verständnis  und 
die  weitestgehende  Bereitwilligkeit  gestoßen  ist.  Damit  war  uns  von 
Anfang  an  der  Alp  der  ewigen  Geldnot  genommen,  und  wir  konnten 
als  Gegenleistung  unsere  Anstalt  von  vornherein  in  einer  Weise  aus- 
bauen, wie  sie  die  modernen  Forderungen  der  Medizin  und  der  Päda- 
gogik verlangen. 

Es  gibt  noch  einen  anderen  Weg,  um  eine  solche  Anstalt  auf  eine 
sichere  Basis  zu  stellen;  sie  ist  soeben  in  Düsseldorf  verwirklicht  worden. 
Dort  hat  sich  ein  Verein  zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit 
gebildet  unter  dem  Vorsitz  von  Prof.  S  c  h  1  o  ß  m  a  n  n.  Es  ist  der 
Bau  eines  Heims  in  Aussicht  genommen  worden,  an  dem  nichts  gespart 
werden  wird,  und  die  jährlichen  Kosten  für  die  Unterhaltung  und  den 
Betrieb  dieses  Hauses  übernehmen  die  Gemeinden  des  Regierungs- 
bezirks Düsseldorf  nach  ihrem  Einkommensteuersoll.  Das  wäre  eine 
Art  von  Gesellschaft  mit  beschränkter  Haftung.  An  anderen  Orten 
werden  größere  Vereine  oder  schon  bestehende  Institute,  an  welche 
sich  die  jungen  Anstalten  anlehnen,  ähnliches  leisten  können,  oder  die 
Kreise  oder  großen  Gemeinden  einer  Provinz  verpflichten  sich  zu 
laufenden  namhaften  Beiträgen  oder  der  Stiftung  von  Freibetten,  über 
welche  sie  verfügen  können.  Die  Hauptsache  aber  wird  inmier  bleiben, 
daß  ein  angemessener  Tagespreis  gezahlt  wird,  und  dazu  werden  die 
Behörden  sich  immer  mehr  verstehen,  je  mehr  ihnen  klar  wird,  welch 
eine  Last  für  die  Zulamft  sie  sich  abwälzen,  wenn  sie  für  die  Gegenwart 
ein  kleines  Kapital  hineinstecken.  Diese  Anschauimgen  immer  mehr 
populär  zu  machen,  ist  nicht  nur  die  Sorge  großer  Konferenzen  und 
selbst  nicht  der  Verhandlungen  in  den  Parlamenten  der  Bundesstaaten, 
wie  sie  zu  erwarten  stehen,  sondern  jeder,  der  die  Führung  der  Krüppel- 
fürsorge übernimmt,  sollte  in  seiner  Landschaft  mit  den  Mitteln,  welche 
ihm  als  die  zweckmäßigsten  erscheinen,  Aufklärungsarbeit  leisten.  Die 
Krüppelfürsorge  ist  so  kompliziert,  daß  in  ihr  nur  Kräfte  zu  verwenden 
sind,  welche  vielerlei  und  jedes  davon  gut  zu  leisten  vermögen.  Dafür 
müssen  sie  natürlich  anständig  bezahlt  werden,  notabene  einschließ- 
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lieh  des  Arztes,  der  gar  nicht  verpflichtet  sein  sollte,  unentgeltlich  xu 
arbeiten.  Keine  Krüppelfürsorge  ohne  GJeld  und  zwar  ohne  reichKch 
Geld.    Die  Allgemeinheit  kann  jede  beliebige  Summe  in  die  Krüppd« 


fürsorge  hineinstecken  und  wird  sie  auf  andere  Weise  immer  noch 
tausendfach  verzinst  wieder  erhalten. 

Die  Räume,  über  welche  die  Berlin- Brandenburgische  Krüppelheil- 
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und  Erziehungsanstalt  verfügt,  sind  aus  dem  beistehenden  Situations- 
plan ersichtlich.  Das  Haus  hat  früher  ganz  anderen  Zwecken  gedient, 
infolgedessen  ist  die  Einteilung  keine  einwandsfreie.  Wir  mußten  uns 
aber  mit  dem  abfinden,  was  uns  geboten  wurde  und  werden  bei  einem 


Neubau,  der  in  den  nächsten  Jahren  errichtet  werden  muß,  weil  die 
jetzigen  Räume  für  uns  nur  einige  Jahre  benutzbar  sind,  vieles  ganz 
anders  machen. 
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Unter  den  zur  Behand- 
lung bestimmten  Räumen 
nimmt  der  Operationssaal 
die  erste  Stelle  ein.  Er  be- 
sitzt ein  reiches  Instrumen- 
tarium ,  Sterilisierapparate, 
einen  orthopädischen  Opera- 
tions- und  Extensionstisch, 
Sauerstoffn?  rkosenapparat 
u.a.m.  und  ist  auf  das  reichste 
nach  den  modernsten  Grund- 
sätzen eingerichtet.  Hier  ist 
nichts  gespart  worden.  Das 
Böntgenzimmer  enthält  auf 
einem  quadratisch  gebauten 
Schutzhaus  mit  allen  Meß- 
vorrichtimgen  für  Härt^;rad 
der  Röhren,  sowie  für  Span- 
nung und  Stärke  des  ange- 
wandten primären  und  se- 
kundären Stromes  einen  auf 
einer  Scheibe  drehbaren  In- 
duktor (Koch  &  Sterzel),  von 
dem  der  Strom  auf  dem  kür- 
zesten Wege  zu  den  einzelnen 
Apparaten  geleitet  werden 
kann,  welche  um  das  Schutz- 
haus herum  aufgestellt  sind. 
Genauere  Beschreibung  folgt 
an  anderem  Ort.  Der  Auf- 
nahmetisch mit  Kompres- 
sionsblende ist,  wie  ich  das 
für  das  Urbankrankenhaus 
angegeben  habe ,  zugleich 
Trochoskop.  Außerdem  ist 
er  mit  einer  Extensionsvor- 
richtung  versehen  zur  Auf- 
nahme der  Skoliosen.  Ein 
Orthodiagraph      und      eine 
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Durchleuchtungsblenden Vorrichtung  werden  im  nächsten  Jahr  beschafft 
werden.  Eine  solche  Einrichtung  sollte  in  keiner  Krüppelheilanstalt 
fehlen,  denn  nicht  nur,  daß  eine  Menge  wichtiger  Diagnosen  nur  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen  zu  stellen  oder  wenigstens  zu  sichern  sind ,  sie 
gehört  auch  dazu,  um  die  fortlaufenden  Besserungen  oder  Verschlech- 
terungen der  Kranken  eingehend  zu  studieren,  und  jede  große  Klinik 
sollte  so  bedacht  sein ,  daß  sie  zu  gleicher  Zeit  alle  Mittel  bietet,  um 
ihren  Leiter  fortzubilden  in  seinem  und  der  Kranken  Interesse. 

Zum  Röntgenzimmer  gehört  eine  Dunkelkammer  mit  allem  photo- 
graphischen Zubehör.  Jedes  Kind  wird  bei  der  Aufnahme  und  in  ent- 
sprechenden Zeitabständen  photographiert.  Dazu  gehört  eine  13x18- 
Kamera  von  Stegemann  mit  Atelierstativ  und  ein  Objektiv  von 
Görz  i^  zu  5.  Da  kein  photographisches  Atelier  vorhanden  ist,  und 
auch  dieses  uns  von  Jahres-  und  Tageszeit  nicht  unabhängig  machen 
würde,  so  dient  als  Beleuchtungsquelle  eine  großflammige  Siemens- 
Schuckert-Bogenlampe  für  30  Ampere,  welche  in  einem  Reflektor  auf 
einem  fahrbaren  Stativ  angebracht  ist,  und  jederzeit  Momentauf- 
nahmen auch  solcher  Kinder  gestattet,  welche  wegen  ihres  Leidens 
oder  aus  anderen  Gründen  nicht  still  zu  sitzen  vermögen.  Von  jeder 
photographischen  und  Röntgenaufnahme  kommt  ein  Abzug  zur 
Krankengeschichte. 

Im  Mittelbau  liegt  der  große  Turn-  imd  Uebungssaal. 

An  Turngeräten  sind  vorhanden  ein  Reck,  zwei  Paar  Schwebe- 
ringe, eine  Leiter,  die  von  der  Vertikalen  bis  zur  Horizontalen  versteh' 
werden  kann,  und  eine  Schaukelwippe,  ein  Barren,  Turnstäbe  und 
Hanteln.  Ein  Ringspiel  dient  zur  Abwechslung  in  den  Pausen.  An 
mediko-mechanischen  Apparaten  werden  Fabrikate  von  H.  Windler 
aufgestellt,  die  nach  meiner  Angabe  angefertigt  sind.  Sie  benutzen 
als  Prinzip  die  Pendelvorrichtung  und  Gewichtswiderstand  und  bringen 
als  Neues  vor  allem  sehr  exakte  Befestigungs-  und  Lagerungsvorrich- 
tungen, durch  welche  es  ermöglicht  werden  soll,  jede  unwillkürliche 
Bewegung  benachbarter  Gelenke  auszuschalten  und  so  die  kleinste 
noch  vorhandene  Dosis  von  Kraft  zu  üben.  Eine  eingehende  Be- 
schreibung wird  später  an  anderem  Orte  erscheinen.  Zur  Behandlung 
der  Skoliose  dienen  mehrere  schiefe  Ebenen,  B  e  e  1  y  s  Rahmen  für 
gewaltsame  Redression,  Ho  f  f  a s  Sitz  u.  a.  m. 

Neben  dem  Saal  liegen  zwei  geräumige  Abteilungen,  in  welchen 
Knaben  und  Mädchen  getrennt  während  der  Turnstunden  massiert 
werden. 
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Für  Hydrotherapie  sind  besondere  Einrichtungen  nicht  vor- 
handen, weil  der  Raum  mangelt;  sie  sollen  im  Neubau  berücksichtigt 
werden.  Zur  Elektrisation  und  zu  elektro-diagnostischen  Unter- 
suchungen dient  ein  großer  fahrbarer  Apparat  und  ein  Vierzellenbad. 

Den  ärztlichen  Dienst  versieht  neben  dem  leitenden  Arzt  ein 
Assistent,  welcher  im  Hause  wohnt.  Abgesehen  davon,  daß  jedes  Kind 
bei  der  täglichen  Visite  vom  Arzt  gesehen  wird,  werden  sämtliche 
Kinder,  soweit  das  nicht  sowieso  aus  anderen  Gründen  öfter  geschieht, 
alle  i  Wochen  gründlich  imtersucht  und  ihr  weiterer  Behandlungsplan 
bezüglich  Massage,  Elektrisation,  Turnen,  Bäder,  Ernährung  u.  s.  w. 
festgesetzt.  Dieser  Untersuchung  werden  auch  alle  diejenigen  unter- 
zogen, die  nur  zum  Zwecke  des  Unterrichts  im  Hause  sind,  die  Schwach- 
sinnigen werden  methodisch  auf  ihre  geistige  Leistungsfähigkeit  und 
deren  etwaige  Besserung  geprüft  und  das  ihnen  zuträgliche  Maß  von 
geistiger  Inanspruchnahme  im  Einverständnis  mit  dem  Lehrer  festgesetzt. 

Für  die  Schule  sind  vorhanden  drei  Zimmer.  In  zweien  werden 
die  schulpflichtigen  Kinder  imterrichtet.  Es  sind  dafür  zweisitzige 
Bänke  angeschafft  für  die  verschiedensten  Größen  und  außerdem  ein- 
sitzige für  schwere  Skoliotiker,  namentlich  für  paralytische  SkoUosen. 
Die  Schulbänke  nach  dem  Za huschen  System  besitzen  eine  (leicht 
verstellbare)  große  Minusdistanz,  die  Hälfte  der  mit  einem  Ausschnitt 
für  den  Oberkörper  versehenen  Tischplatten  ist  aufklappbar  imd  kann 
auch  abgenommen  werden,  damit  an  demselben  Tisch  die  Mädchen 
Handarbeitsunterricht  erhalten  können.  Ein  besonderes,  nach  allen 
Richtungen  hin  verstellbares  Fußbrett  ist  an  dem  Tischfuß  angebracht 
und  kann  für  jedes  Kind  passend  eingesteckt  werden.  Beschreibung  und 
Abbildung  der  Schulbank  und  der  Fußplatte  erscheinen  in  der  Zeitschrift 
für  Krüppelfürsorge.  In  dem  dritten  Zimmer  werden  die  vorschul- 
pflichtigen Kinder  mit  Fröbelunterricht  beschäftigt.  Für  Unterrichts- 
mittel ist  schon  jetzt  ein  ansehnlicher  Fundus  vorhanden,  der  dauernd 
von  Jahr  zu  Jahr  vergrößert  werden  soll.  Namentlich  wird  auf  An- 
schauungsunterricht Wert  gelegt,  und  außerdem  soll  in  umfangreichem 
Maße  Handfertigkeitsunterricht  getrieben  werden  und  zwar  im  Model- 
lieren, Hobelarbeit,  Kartonarbeit  u.  a.  Dieser  Handfertigkeitsunter- 
richt hat  nichts  mit  dem  Handwerksunterricht  zu  tun,  welcher  erst 
für  das  nachschulpflichtige  Alter  erteilt  wird.  Er  soll  nur  dazu  dienen, 
die  Kinder  im  allgemeinen  handfertig  zu  machen  und  als  Prüfmittel 
dafür,  welche  Anlagen  in  dem  Kinde  vorhanden  sind,  die  zu  einer 
späteren  Berufsausbildung  verwertet  werden  können. 
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Auch  die  bettlägerigen  Kinder  werden,  falls  sie  nicht  fiebern 
und  sonst  dazu  im  stände  sind,  zum  Unterricht,  wenigstens  in  mäßigem 
Umfange,  herangezogen.  Dafür  sind  einige  Stunden  angesetzt,  die  im 
Krankensaal  abgehalten  werden.  Vor  allem  kommen  dabei  in  Betracht 
die  Spondylitiden,  die  ich  nach  der  Fink  sehen  Vorschrift  lange  Zeit 
hindurch  nur  liegen  lasse,  und  zwar  stundenlang  auf  dem  Bauch,  eine 
Stellung,  in  welcher  die  Kinder  sehr  bald  schreiben  und  alle  möglichen 
Beschäftigungen  zu  verrichten  lernen. 

Ich  will  es  mir  auch  angelegen  sein  lassen,  den  Kindern  später 
gegen  Schluß  der  Schulzeit  das  Notwendigste  über  Bau  und  Funktionen 
des  menschlichen  Körpers  beizubringen,  weil  ich  glaube,  daß  es  für 
diese  Kranken  einen  ganz  besonderen  erzieherischen  Zweck  hat. 

Das  möglichst  innige  Verflechten  des  Unterrichts  mit  der  Be- 
handlung halte  ich  für  das  Wichtigste  in  der  Krüppelfürsorge  imd  für 
das  Kriterium  einer  vom  besten  Willen  geleiteten  Anstalt.  Abgesehen 
von  den  offen  zu  Tage  liegenden  Vorteilen,  welche  die  schwer  Ver- 
krüppelten davon  haben,  daß  sie  möglichst  viel  lernen,  glaube  ich, 
daß  auch  nach  anderer  Richtung  hin  diese  Methode  von  Wert  ist. 
Wenn  ein  Kind  wegen  Gelenktuberkulose  gezwungen  ist,  2  Jahre  lang 
in  einem  Krankenhause  zu  liegen,  so  verläßt  es  die  Schule  später  zur 
Zeit  der  Konfirmation  mit  einer  Schulbildung,  welche  um  mindestens 
2  Jahre  geringer  ist,  als  die  seiner  Altersgenossen.  Bringt  es  dagegen 
seine  Krankheitsjahre  in  einer  Anstalt  wie  der  unserigen  zu,  so  vermag 
es  nach  seinem  Wiedereintritt  in  die  Schule  mit  seinen  Altersgenossen 
gleichen  Schritt  zu  halten  und  kommt  wie  diese  mit  dem  14.  Jahre 
zum  Abschluß  der  Volksschulbildung,  d.  h.  es  tritt  in  den  Lebenskampf 
an  Bildung  ebenso  ausgerüstet,  wie  seine  gesunden  Genossen,  ein  Um- 
stand, dessen  Wichtigkeit  für  die  Erwerbsfähigkeit  zu  beweisen  nicht 
notwendig  ist. 

Die  hierin  angedeutete  Anschauung  bricht  eben  mit  der  Ansicht, 
daß  der  Arzt  genug  getan  hat,  wenn  er  sein  Messer  beiseite  legt,  oder 
die  Heilung  im  medizinischen  Sinne  beendigt  ist.  Die  Orthopädie  weiß, 
daß  dann  häufig  erst  das  für  den  Kranken  Wichtigste  beginnt,  nämlich 
atrophische  Muskeln  neu  zu  kräftigen,  versteifte  Gelenke  wieder  be- 
weglich zu  machen.  Und  diese  Zeit  bei  Kindern  damit  auszufüllen, 
daß  sie  auch  in  ihrem  Wissen  weiterentwickelt  werden,  halte  ich  nicht 
nur  im  Sinne  der  Krüppelfürsorge,  sondern  im  Sinne  jeder  ärztlichen 
Tätigkeit  für  notwendig  und  volkswirtschaftlich  geboten. 

Zur  pädagogischen  Abteilung  rechnen  wir  auch  die  Handwerks- 
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Stuben.  Von  diesen  sind  zur  Zeit  im  Betrieb  eine  Schneiderwerkstatt 
und  eine  Schuhmacherwerkstatt,  welche  Meistern  unterstehen.  Es 
wird  in  nächster  Zeit  eingerichtet  eine  orthopädische  Werkstatt  und 
eine  für  Biirstenbinderei  und  Korbflechterei,  in  welchen  beide  Ge- 
schlechter und  namentlich  die  körperlich  Schwächsten  beschäftigt 
werden  sollen.  Einzelne  der  Mädchen  werden  in  Hausarbeit,  Kleider- 
machen, Wäschenähen  unterrichtet;  von  beiden  Geschlechtern  einzelne 
in  der  Bureauarbeit,  Stenotypie,  Stenographie  und  Schreibmaschine, 
von  der  wir  neben  dem  für  den  Bureaubedarf  verwandten  Exemplar 
eine  für  Einarmige  besitzen,  bei  der  die  Aibeit  des  fehlenden  Armes 
durch  Fußhebel  ersetzt  wird.  Außerdem  ist  uns  eine  Strickmaschine 
geschenkt  worden. 

Die  Tageseinteilimg  des  Hauses  ergibt  sich  aus  der  vorstehenden 
Tabelle,  welche  für  den,  der  sich  die  Mühe  gibt,  sie  durchzusehen,  ohne 
weiteres  verständlich  ist. 

Es  mag  darauf  hingewiesen  werden,  daß  wir  auf  die  Verpflegung 
besonderen  Wert  legen  und  de^  zum  Beispiel  drucke  ich  aus  unserem 
letzten  Jahresbericht  den  Speisezettel  für  die  Zeit  vom  17. — ^24.  No- 
vember ab. 

I.Frühstück:  Milch  oder  Milchkaffee  mit  Buttersemmel. 

2.  Frühstück:  Y*  Liter   Milch,   ein?  Butterstulle,   für   einige   belegtes 

Butterbrot. 
Mittagessen:    z.  B.  für  die  Zeit  vom  17. — 23.  November: 

Sonntag:  Nudelsuppe,  Gänsebraten,  Apfelkompott,  Kar- 
toffeln, Grießflammeri. 
Montag:    Reissuppe,    Schweinerippchen,    Grünkohl  mit 

Kartoffeln. 
Dienstag:    Graupensuppe,    Schmorbraten   mit   Bohnen, 

Kartoffeln. 
Mittwoch:  Bouillon,  Rindfleisch,  Wirsingkohl  mit  Kar- 
toffeln. 
Donnerstag:  Apfelsuppe,  Kalbsfrikassee  mit  Kartoffeln, 

Reis. 
Freitag:  Erbsensuppe  mit  Mettwurst. 
Sonnabend:  Irish-stew. 
Vesper :  Milch  oder  Milchkaffee,  Brote  mit  Butter  oder  Fruchtmus. 

Abendbrot:      4mal    Milchsuppe    (reine    Milch    mit    Mondamin,   Reis, 
Grieß),  Butterbrote. 
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2mal  Kakao  mit  Butterbroten, 

Imal  Milch  mit  belegten  Butterbroten  oder  statt  des 
Belag  Eier. 
Nach  den  Jahreszeiten  wechselt  der  Speisezettel. 

Die  Kinder  werden  monatlich  gewogen,  und  es  wird  für  sie  im 
Bedarfsfalle  von  den  Aerzten  eine  etwaige  besondere  Kost  festgesetzt. 
Damit  das  Essen  für  die  Pfleglinge  in  der  Güte  gleich  bleibt ,  und  eine 
größere  innerliche  Einheitlichkeit  im  Hause  auch  durch  solche  Aeußer- 
lichkeiten  gewahrt  wird,  gibt  es  überhaupt  nur  eine  Form  der  Bespei- 
sung,  welche  allen  gleichmäßig  zukommt,  dem  Arzt,  den  Schwestern,  den 
Pfleglingen  und  dem  Dienstpersonal;  sie  essen  alle  aus  demselben  Topf. 

An  der  Spitze  des  Hauses  als  der  dem  Kuratorium  verantwort- 
liche Leiter  steht  der  Arzt.  Ueber  ihn  gehen  alle  Wünsche  und  Ver- 
ordnungen des  Kuratoriums  an  das  Haus  und  umgekehrt  des  Hauses 
an  das  Kuratorium.  Er  ist  in  Bezug  auf  die  Verwaltimg  des  ihm  be- 
willigten Etats  und  innerhalb  des  Hauses  unbeschränkt.  Zu  seiner 
Unterstützung  sind  ihm  aus  dem  Kuratorium  zwei  Berater  beigegeben, 
ein  Hilfsschulleiter  für  die  pädagogische  Seite  und  ein  Verwaltungs- 
techniker für  die  wirtschaftliche  Seite  des  Hauses.  Diese  drei  be- 
stimmen in  wöchentlichen  Konferenzen,  zu  welchen  je  nach  Bedarf 
die  Oberschwester,  die  Wirtschaftsschwester,  die  Bureauschwester  oder 
sonstige  Fachleute  gezogen  werden,  unter  dem  Vorsitz  des  Arztes  den 
Gang  des  Betriebes  in  allen  seinen  Einzelheiten.  Mit  dieser  Institution 
soll  Vorsorge  getroffen  werden,  daß  sich  das  Haus  nicht  einseitig  aus- 
wächst, denn  wenn  der  pädagogische  oder  geistliche  Einfluß  mancher- 
orten  zu  sehr  überwiegt,  so  hieße  es,  vom  Regen  in  die  Traufe  kommen, 
wenn  mit  einem  Male  nur  die  ärztlichen  Interessen  berücksichtigt 
würden.  In  der  Mittellinie  erblicke  ich  die  höchstmögliche  Leistungs- 
fähigkeit solcher  Anstalten;  in  dem  gegenseitigen  verständnisvollen 
Sichergänzen  von  Arzt  und  Pädagogen,  der  auch  ein  Geistlicher  sein 
kann,  sehe  ich  allein  das  Gedeihliche  eines  Krüppelheims.  Um  das 
zu  erstreben  sind  unsere  wöchentlichen  Konferenzen  eingerichtet.  Am 
1.  Juli  d.  J.  wird  ein  Pädagoge,  der  besonders  im  Unterricht  der 
Schwachbefähigten  sich  ausgebildet  hat,  für  das  Haus  angestellt 
werden.  Dieser  wird  die  gesamte  pädagogische  Abteilung  einschließlich 
der  Handwerksstuben  unter  seiner  Verantwortung  übernehmen  und 
den  Bureaubetrieb,  aber  er  wird  dem  Arzt  untergeordnet  sein,  der  im 
Interesse  des  ihm  unterstellten  Betriebes  die  Selbstverleugnung  be- 
sitzen muß,  daß  er  einem  solchen  Mann  genügend  Bewegungsfreiheit 
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gibt.  Von  einer  Gleichstellung  beider  oder  einem  kollegialen  Direktoriat 
von  Arzt  und  Pädagogen  oder  Geistlichen  und  Wirtschaftstechniker 
halte  ich  nichts,  weil  ich  glaube,  daß  auch  in  Kollegien  stets  immer  nu'' 
einer  regiert,  weil  er  die  überragende  Persönlichkeit  ist.  Es  genügt, 
wenn,  wie  wir  ims  das  denken,  Arzt  und  Pädagoge  nebeneinander 
wirken  und  sich  gegenseitig  in  die  Hände  arbeiten,  wobei  natürlich  um 
Kleinigkeiten  nicht  gehadert  werden  darf.  Kommt  es  zu  einer  grund- 
sätzlichen Meinungsverschiedenheit,  welche  im  Interesse  des  Hauses 
in  irgend  einer  Weise  entschieden  werden  muß,  so  soll  nach  unserer 
Auffassung  diese  Entscheidung  beim  Arzt  liegen,  weil  der  Krüppel 
eben  ein  Kranker  ist,  auch  wenn  sein  Gebrechen  geheilt  ist;  darum  die 
Unterordnung  des  Pädagogen  unter  den  ärztlichen  Leiter  für  alle  Fälle. 

Zur  Krüppelfürsorge  gehört  unter  allen  Umständen  die  Pro- 
phylaxe des  Krüppeltums.  Diese  kann  am  zweckmäßigsten  in  einem 
Ambulatorium  betrieben  werden,  denn  es  ist  natürlich,  nach  jeder 
Richtung  hin  einfacher  und  billiger,  einen  Klumpfuß  im  1.  Lebensjahre 
zu  redressieren,  als  im  8.  oder  14.,  und  eine  Skoliose  zu  behandeln, 
wenn  sie  der  Schularzt  bei  der  Einschulung  entdeckt  hat,  als  wenn  sie 
erst  hochgradige  Formen  angenommen  hat.  Je  mehr  die  Orthopäden 
es  sich  angelegen  sein  lassen,  die  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  des 
Krüppeltums  zu  betonen  und  Aerzten  und  Eltern  einzuschärfen,  in 
umso  größerem  Maße  wird  das  ungeheure  orthopädische  Material, 
welches  in  der  Schule  steckt,  der  Behandlung  zugänglich  gemacht 
werden  können. 

Ich  benutze  diese  Gelegenheit,  um  kurz  auf  das  Thema  Schul- 
skoliose einzugehen.  Es  ist  aufs  freudigste  zu  begrüßen,  daß  die  Be- 
handlung diese«  wichtigen  Themas  endlich  aus  den  Zeitschriften  für 
Schulgesundheitspflege  in  die  orthopädischen  Fachblätter  übergegangen 
ist.  Kürzlich  hat  B 1  e  n  c  k  e  darüber  ein  beachtenswertes  wissen- 
schaftliches Referat  erstattet  und  mich  dabei  zu  denjenigen  geworfen, 
welche  nicht  dafür  sind,  daß  die  Schulskoliose  von  ärztlich  ausgebildetem 
Hilfspersonal  behandelt  werden  soll.  Ich  befinde  mich  da  nun  zwar 
in  guter  Gesellschaft,  möchte  aber  doch,  um  Mißverständnissen  vorzu- 
beugen, erklären,  daß  mein  Vorschlag,  den  ich  seinerzeit  in  der  Zeit- 
schrift für  Schulgesundheitspflege  veröffentlicht  habe,  nicht  besagt, 
daß  ich  diese  Art  der  Skoliosenbehandlimg  ganz  allgemein  wünsche, 
sondern  nur,  daß  ich  sie  für  die  einzige  zur  Zeit  in  Berlin  mögliche  hielt, 
wenn  man  nicht  überhaupt  darauf  verzichten  wollte,  das  ungeheure 
Material  an  Schulskoliosen  zu  behandeln. 
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Berlin  hat  290  000  Volksschulkinder,  nicht  Groß-Berlin,  sondern 
nur  die  Haupt-  und  Residenzstadt  ohne  Charlottenburg,  Schöneberg, 
Rixdorf  u.  s.  w.  Darunter  sind  mindestens  40  000 — 60  000  Kinder,, 
welche  wegen  einer  efiEektiven  Skoliose  oder  HaltungsanomaHen,  die 
zur  Skoliose  führen,  der  Behandlung  bedürfen.  Aber  sie  werden  eben 
nicht  behandelt,  bis  auf  einige  Tausend  im  höchsten  Falle,  welche  in 
den  Polikliniken  stecken,  und  dort  höchst  unregelmäßig  zu  erscheinen 
pflegen. 

Die  unentgeltliche  Behandlung  dieser  Kinder  in  besonderen 
Zentralen,  welche  etwa  den  Krankenhäusern  anzuschließen  oder  in  den 
einzelnen  Schulkreisen  gesondert  zu  errichten  wären,  hat  die  Stadt 
abgelehnt  und  zwar  mit  gutem  Recht,  denn  die  Kosten  dafür  sind  so 
ungeheure,  daß  zunächst  doch  einmal  abgewartet  werden  muß,  wie 
sich  denn  die  Fachleute  zu  dieser  Frage  äußern  würden.  Es  gibt  eben 
für  Berlin  in  Deutschland  kein  Vergleichsobjekt,  und  was  in  einer  Stadt 
mit  100  000  Einwohnern  mit  Leichtigkeit  möglich  ist,  ist  in  Berlin 
vielleicht  fast  unmöglich  oder  nur  mit  ganz  ungeheuerlichen  Kosten 
zu  erreichen.  Da  anderseits  den  Schulärzten  die  Behandlimg  verboten 
war  und  ganze  Stadtteile  mit  Hunderttausenden  von  Einwohnern  jeder 
Poliklinik  entbehrten,  auch  in  den  Schulen  von  einem  orthopädischen 
Turnunterricht  nicht  wohl  gesprochen  werden  konnte,  so  schlug  ich 
vor,  man  solle  die  willigen  Eltern  versuchsweise  mit  heranziehen,  um 
nur  zunächst  einmal  diese  ganze  Frage  in  Fluß  zu  bringen.  Ich  würde 
es  für  ein  Unglück  halten,  wenn  den  Orthopäden  diese  wichtige  An- 
gelegenheit aus  den  Händen  gewunden  würde,  im  Interesse  der  Krüppel 
und  in  unserem  eigenen  Interesse.  Priicipiis  obsta!  Wie  wir  verlangen, 
daß  man  uns  zur  Arbeit  in  der  Krüppelfürsorge  in  gebührendem  Maße 
heranläßt,  so  müssen  wir  das  für  alle  orthopädischen  Erkrankungen 
verlangen.  Und  ohne  mich  heute  auf  positive  Vorschläge  über  die  Art 
und  Weise,  wie  die  Frage  der  Schulskoliose  zu  lösen  ist,  einzulassen, 
möchte  ich  nur  erklären,  daß  zur  Behandlung  der  Schulskoliose  über- 
haupt nur  der  berechtigt  sein  sollte,  der  die  Orthopädie  spezialistisch 
betrieben  hat  imd  in  ihr  genügend  ausgebildet  ist.  Das  Schulthe  fi- 
sche Wort  bleibt  wahr:  „Jede  Skoliose  ist  ein  neues  Problem";  und 
Probleme  sind  nur  von  Leuten  zu  lösen,  die  sich  mit  der  Sache  etwas 
eingehend  beschäftigt  haben. 

Ich  erlaube  mir,  die  unmaßgebliche  Bitte  auszusprechen,  daß 
dieses  wichtige  Thema  einmal  auf  dem  Orthopädenkongreß  im  Haupt - 
referat  durchgesprochen  wird. 
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Ein  gutes  Mittel,  um  orthopädische  Erkrankungen  durch  Ortho- 
päden behandeln  zu  lassen,  liegt  darin,  Krüppelheime  in  genügender 
Zahl  zu  errichten,  sie  zweckmäßig  zu  organisieren  imd  mit  der  Aufgabe 
der  prophylaktischen  Behandlung  des  Krüppeltums  zu  betrauen.  Auf 
diesem  Wege  werden  wir  ims  auch  der  besten  Lösimg  der  Schulskoliosen- 
frage  nähern. 

Unser  Haus  ist  nicht  konfessionell  organisiert,  sondern  pari- 
tätisch; es  kommt  bei  der  Anstellung  des  höheren  oder  niederen  Per- 
sonals auf  den  Glauben  nicht  an,  desgleichen  werden  auch  Kinder 
jeden  Bekenntnisses  aufgenommen. 

Zur  Aufnahme  in  die  Schwesternschaft  ist  es  notwendig,  daß  die 
Schwester  mindestens  das  Zeugnis  der  II.  Klasse  einer  Höheren  Töchter- 
schule beibringt.  Wir  halten  es  für  unerläßlich,  daß  in  einem  so  kom- 
plizierten Betriebe,  wie  es  ein  Krüppelheim  ist,  Schwestern  nur  beschäf- 
tigt werden,  wenn  sie  eine  gewisse  Vorbildung  mitbringen,  die  sie  be- 
fähigt, den  Betrieb  zu  überschauen  und  sich  ihrer  Verantwortung 
bewußt  zu  werden. 

Die  Schwesternschaft  ist  in  einer  von  der  herkömmlichen  Weise 
abweichenden  Art  organisiert.  Die  Schwestern  sind  so  ausgesucht 
worden,  daß  für  jede  abgegrenzte  Tätigkeit  mindestens  eine,  meist  — 
um  der  Vertretung  willen  —  zwei  Schwestern  vorhanden  sind,  die  in 
dem  betreffenden  Fache  ausgebildet  und  geprüft  sind.  Die  Ober- 
schwester ist  geprüfte  Lehrerin  (Stift  Keppel)  und  in  sämtlichen  Zweigen 
der  Medizin  praktisch  ausgebildet.  Sie  hat  das  Tumlehrerin-  und 
Handarbeitsexamen  gemacht,  einige  Jahre  an  Töchterschulen  und  im 
Auslande  unterrichtet  und  viele  Jahre  an  den  Kliniken  verschiedenster 
Art  gewirkt.  Sie  hat  keine  Station  zu  leiten,  dagegen  untersteht  ihr 
der  Operationssaal.  Im  übrigen  ist  sie  für  den  regelmäßigen  Betrieb 
des  Hauses  dem  Arzte  verantwortlich. 

Noch  eine  andere  der  Schwestern  ist  geprüfte  Lehrerin.  Sie  gibt 
den  Schulunterricht  für  die  Kinder  vom  9. — 14.  Jahre.  Eine  weitere 
Lehrerin  wird  demnächst  eingestellt.  Zwei  der  Schwestern  haben  das 
Fröbelexamen  gemacht  und  sind  Kindergärtnerinnen  L  Klasse.  Sie 
unterrichten  die  Kinder  vom  6. — 9.  Lebensjahre  und  beschäftigen  die 
Kleinen  im  vorschulpflichtigen  Alter.  Eine  Schwester  hat  das  staat- 
liche Turnlehrerin-  und  Wirtschaftsexamen  bestanden;  sie  hilft  im 
orthopädischen  und  Turnunterricht;  eine  andere  Schwester  hat  das 
staatliche  Examen  für  Hauswirtschaft  und  Handarbeit  gemacht.  Ihr 
unterstehe  die  Oekonomie,  die  Koch-  und  Waschküche.     Außerdem 
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gibt  sie  in  diesen  Fächern,  sowie  im  Weißnähen  und  Schneidern,  worin 
sie  ebenfalls  jahrelang  lehrend  tätig  war,  den  Unterricht.  Eine  Schwester 
ist  in  der  Röntgentechnik  und  Photographie  ausgebildet.  Ihr  unter- 
steht das  Röntgenzimmer,  photographische  Dunkelkammer,  photo- 
graphische Apparate  und  die  Sammlung  der  Gipsmodelle.  Die  Bureau» 
Schwester  ist  ausgebildet  in  Stenotypie  und  Buchführung.  An  geprüften 
Krankenpflegerinnen  sind  nur  zwei  vorhanden,  lieber  die  Bezüge  der 
Schwestern  gibt  Auskunft  die  rachstehende 

BesoldungsordnuDg. 
§1. 

Den  Schwestern  wird  ein  Gehalt  nach  folgenden  Sätzen  gewährt: 

a)  für  die  Hilfsschwester  ein  Jahresgehalt  von  360  Mk.; 

b)  für  die  Stationsschwester  ein  Anfangsgehalt  von  600  Mk.,  jährlich 
um  20  Mk.  steigend  bis  zum  Höchstgehalt  von  780  Mk.; 

c)  für  die  Oberschwester  ein  Anfangsgehalt  von  1200  Mk.,  jährlich 
um  30  Mk.  steigend  bis  zum  Höchstgehalt  von  1500  Mk. 

§2. 

Die  Schwestern  erhalten  freie  Wohnung,  Heizung,  Beleuchtung,  Bekösti- 
gung, Wäschereinigung  und  Dienstkleidung,  einschließlich  eines  von  der  Anstalt 
zu  bestimmenden  und  zu  liefernden  Abzeichens.  Dieses  letztere  ebenso  wie  die 
Dienstkleidung  verbleibt  Eigentum  der  Anstalt. 

§3. 

Im  Erkrankungsfalle  wird  den  Schwestern  freie  ärztliche  Behandlimg  und 
eine  ihrem  Stande  angemessene  Verpflegung  (2.  Kl.  privat)  bis  zur  Dauer  von 
26  Wochen  gewährt. 

§4. 
Beide  Teile  haben  das  Recht  vierteljährlicher  Kündigung,  zulässig  am 
1.  jeden  Monats. 

§6. 

Die  Anstalt  übernimmt  die  Verpflichtung  der  Zahlung  der  Invaliditäts- 
und Altersversicherungsbeiträge,  und  zwar  gleichmäßig  für  alle  Schwestern  in 
Lohnklasse  V  mit  36  Pf.  pro  Woche. 

Die  einzelnen  Schwestern  verpflichten  sich  bei  dem  Dienstantritt  den 
Nachweis  zu  erbringen,  daß  sie  während  der  Dauer  ihrer  Beschäftigung  an  der 
Anstalt  bei  einer  privaten  Pensionsversicherungsanstalt  für  Invalidität  und  Alter 
mit  mindestens  600  Mark  versichert  sind.  Im  anderen  Falle  legt  die  Anstalt  jähr- 
lich 100  Mark  vom  Gehalt  der  Schwester  in  Monatsraten  mündelsicher  an  und 
zahlt  das  so  gesparte  ICapital  mit  Zins  und  Zinseszins  an  die  Schwestern  im  Falle 
ihres  Ausscheidens  aus  dem  Schwestemverband  der  Anstalt  oder  bei  eintretender 
Invalidität  aus. 
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Gegen  Haftpflicht  ist  die  Anstalt  als  solche  für  alle  durch  die  Tätigkeit  ihrer 
Angestellten  etwa  bewirkten  Vorkommnisse  versichert.  Desgleichen  ist  das  pri- 
vate Eigentum  der  Schwestern  von  der  Anstalt  gegen  Feuer  versichert. 

Auf  eine  Wiedergabe  der  Dienstanweisung  und  Hausordnung  für 
die  Schwestern  verzichte  ich  weil  sie  teils  sich  mit  der  in  anderen 
Häusern  deckt,  teils  auch  aus  der  Tageseinteilung  des  Hauses  ersicht- 
lich ist. 

Neben  den  Stations-  und  Hilfsschwestern  stehen  die  Lemschwe- 
stem;  für  sie  gelten  folgende 

Satzungen. 

§  1. 

Die  Anstalt  bildet  geeignete  junge  Mädchen  für  die  Pflege,  Erziehung  und 
Unterweisung  gesunder  und  gebrechlicher  Kinder  aus. 

Daneben  soll  der  in  der  Anstalt  gepflegte  Geist  die  in  jeder  Persönlichkeit 
ruhenden  besonderen  Gaben  des  Geistes  und  Gemütes  entwickeln  und  die 
Schwestsrn  zu  arbaitsf rohen  und  aufrichtigen  Menschen  erziehen. 

§2. 

Die  Anmeldung  geschieht  durch  persönliche  Vorstellung  oder  schriftlich 
bei  der  Oberschwester. 

§3. 

Aufnahmebedingungen  sind  folgende: 

1.  Alter:  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  unter  18  Jahren. 

2.  Gesundheitszeugnis. 

3.  Nachweis  einer  der  II.   Klasse  einer  höheren  Mädchenschule  ent- 
sprechenden Bildung. 

4.  Einreichen  eines  von  der  Bewerberin  selbst  verfaßten  und  geschrie- 
benen ausführlichen  Lebenslaufes. 

5.  Geburta-  imd  Impfschein. 

6.  Empfehlung  bekannter  Persönlichkeiten  oder  Zeugnis  der  Ortsbehörde. 

7.  Bei  Minderjährigen  Einwilligung  der  Eltern  oder  des  Vormundes. 

8.  Photographie  der  Bewerberin. 

9.  Beim    Antritt    Feststellung    des    Gesundheitszustandes    durch    d«i 
Chefarzt. 

Die  Aufnahme  erfolgt  zunächst  nur  auf  2  Monate  zur  Probe. 

§4. 

Wird  eine  Bewerberin  danach  angenommen,  so  hat  sie  sich  mindestens  auf 
1  Jahr  zu  verpflichten. 

§5. 
Jede  Lemschwester  erliält  eine  so  vollständige  theoretische  und  praktische 
Ausbildung,  daß  sie  unter  der  Aufsicht  eines  Arztes  im  stände  ist,  die  Pflege,  Er- 
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Ziehung,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  die  Ausbildung  eines  gebrechlichen 
Kindes  verantwortlich  zu  übernehmen. 

Der  Unterricht  erstreckt  sich  auf: 

1.  Lehre  vom  gesunden  und  kranken  Menschen.     Lehrer:  Chefarzt. 

2.  Kinder-  und  Krankenpflege.  Lehrer:  für  den  wissenschaftlichen 
Teil  der  Chefarzt,  für  den  praktischen  die  leitende  Oberschwester. 

3.  Massage,  Orthopädie  (Turnen  und  medikomechanische  Uebungen) 
Elektrisation.     Lehrer:  Chefarzt. 

4.  Grundzüge  der  Pädagogik,  namentlich  im  Unterrichte  Schwach- 
befähigter.   Lehrer:  der  Leiter  der  Lehrabteilung  des  Hauses. 

5.  Anleitung  in  der  Zubereitung  der  Kost  imd  Behandlung  der  Wäsche, 
Ausbessem  der  den  Lemschwestem  gehörigen  Kleidung  imd  Wäsche. 
Lehrer:  geprüfte  Wirtschafts-  und  Handarbeitsschwester. 

6.  Ueberwachung  der  Schulaufgaben  unter  Anleitimg  der  Lehrerin. 

7.  Beschäftigung  der  Kinder  nach  Fröbel.  Lehrer:  Kindergärtnerin 
I.  Klasse. 

8.  Ergänzung  und  Erweiterung  der  vorhandenen  Schulkenntnisse  durch 
Teilnahme  an  der  der  Anstalt  später  anzuschließenden  Fortbildungs- 
schule. 

§6. 
Die  Lemschwestem  erhalten: 

a)  freie  Wohnung,  Heizimg,  Beleuchtung,  Verpflegimg,  Wäschereini- 
gung, Dienstkleidung  und  Ausbildung; 

b)  im  ersten  halben  Jahre  ein  Taschengeld  von  monatlich  10  Mk.,  im 
zweiten  ein  solches  von  15  Mk.;  im  zweiten  Jahre  monatlich  20  Mk.; 

c)  jede  Woche  einen  freien  Nachmittag; 

d)  im  Laufe  des  Jahres  einen  Urlaub  von  14  Tagen; 

e)  im  Krankheitsfalle  freie  Verpflegung  bis  zur  Dauer  von  26  Wochen. 

Alle  Schwestern  ohne  Ausnahme  nehmen  an  den  Unterrichts- 
stunden teil  und  die  Lehrerin  lernt  gerade  so  gut  wie  die  Wirtschafts- 
und Bureauschwester  Massage  und  Krankenpflege.  Jeder,  der  im  Hause 
tatig  ist,  soll  unbeschadet  seiner  besonderen  Aufgaben,  im  ganzen 
Hause  Bescheid  wissen,  jeder  soll  das  Arbeitsgebiet  des  anderen  be- 
urteilen und  als  im  Dienst  der  Sache  für  ebenso  notwendig  einschätzen 
lernen,  wie  seine  eigene  Tätigkeit. 

Wir  sind  überzeugt,  daß  wir  dadurch,  daß  wir  Schwestern  in 
besonderen  Lehrgängen  dieser  Art  erziehen,  den  Frauen  einen  neuen 
Beruf  erschließen,  denn  es  unterliegt  gar  keiner  Frage,  daß  ein  ge- 
bildetes junges  Mädchen,  wenn  es  1  oder  2  Jahre  durch  sämtliche 
Zweige  unseres  Betriebes  hindurchgegangen  ist  und  außerdem  den 
aufgeführten  theoretischen  Unterricht  erhalten  hat,  diejenige  Vor- 
bUdung  besitzt,  welche  es  befähigt,    die  gebrechlichen  Kinder  wohl- 
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habender  Familien  zu  pflegen,  zu  erziehen  und  bis  zu  einem  gevnssen 
Grade  zu  unterrichten.  Außerdem  aber  sind  w  überzeugt,  daß  viele 
von  ihnen,  imd  wie  w  hofiEen,  die  Besten,  dauernd  bei  uns  bleiben 
werden. 

Es  ist  unser  Bestreben  gewesen,  niemand  in  die  Arbeit  des  Hauses 
hineinzulassen,  der  nicht  der  Schwesternschaft  angehört,  denn  gerade 
die  Erziehung  wird  bei  diesen  Kindern  die  besten  Resultate  haben, 
wenn  die  Lehrerin  die  Kinder  nicht  nur  in  der  Schule  sieht,  sondern 
sie  auch  in  ihren  Freistunden  und  im  Krankenbette  beobachtet  und 
über  die  Art  und  den  Grad  des  Gebrechens  aus  eigener  Anschauung 
und  Erfahnmg  gründlich  unterrichtet  ist.  Außerdem  erleichtert  eine 
solche  Einheitlichkeit  die  Disziplin  und  Kontrolle  imd  erhöht  dadurch 
die  Leistungsfähigkeit  der  Anstalt.  Diesen  Grundsatz  wollen  wir  so 
weit  treiben,  daß  wir  auch  für  den  noch  einzurichtenden  Handwerks- 
unterricht, soweit  es  irgend  möglich  ist,  Schwestern  nehmen,  denn  es 
ist  nicht  einzusehen,  weshalb  nicht  eine  Schwester  14 — ITjährigen 
Knaben,  und  selbstverständlich  Mädchen,  gerade  so  gut  Buchbinden, 
Kartonagearbeiten ,  Korbflechten,  Bürstenbinden  (hierfür  wird  zur 
Zeit  eine  Schwester  ausgebildet),  ja  selbst  gröbere  Handwerke  bei- 
bringen kann,  wie  ein  Mann.  Gesetzliche  Vorschriften  darüber  be- 
stehen nicht.  Irgendwelche  Insubordinationen  sind  nach  den  Erfolgen, 
welche  man  in  der  Gewerbeinspektion  gemacht  hat,  nicht  zu  befürchten, 
und  die  Schwester  hätte  auch  hier  wieder  den  Vorteil,  daß  sie  dauernd 
und  mitten  im  Hause  stehend  eine  genaue  Kenntnis  von  der  Art  und  den 
Leiden  ihrer  Zöglinge  hat,  zumal  wenn  sie  als  jüngere  Kranke  schon 
einmal  durch  ihre  Hände  gegangen  sind. 

Wir  wollen  jedenfalls  diesen  Grundsatz  bis  auf  weiteres  festhalten, 
daß  wir  für  alle  einzelnen  Zweige  sozusagen  Spezialistinnen  anstellen 
oder  ausbilden.  Ein  weiterer  Vorzug  ist  dann  der,  daß  w  so  ohne 
Schwierigkeit  jederzeit  im  Beurlaubimgs-  oder  Krankheitsfalle  Kräfte 
für  die  Vertretung  zur  Verfügung  haben. 

Das  Personal  für  die  grobe  Arbeit  besteht  aus  einem  Hausburschen, 
einem  Waschmädchen  und  aus  jungen  Mädchen  von  14 — 17  Jahren, 
zum  Teil  mit  leichten  Verkrüppelungen,  welche,  ähnlich  dem  Gang  der 
Lernschwestern,  im  Laufe  eines  Jahres  durch  alle  Zweige  imseres  Be- 
triebes gehen  und  so  zu  Hausmädchen  herangebildet  werden,  die  zwei 
Dinge  gelernt  haben,  welche  den  heutigen  Dienstboten  häufig  fehlen, 
nämlich  „arbeiten  und  gehorchen". 

Aus  all  diesen  organisatorischen  Grundsätzen  geht  hervor,  daß 
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unser  Hauptstreben  dahin  geht,  daß  die  in  einem  Heim  zur  Fürsorge 
an  ihren  Pfleglingen  vereinigten  Faktoren  das  beste  Gesamtresultat 
nur  dann  erreichen  werden,  wenn  sie  bei  aller  spezialistischen  Aus- 
bildung des  einzelnen  doch  überwiegend  bestrebt  sind ,  sich  gegenseitig 
zu  durchdringen  und  zu  einer  mittleren  neuen  Einheit  zu  verschmelzen. 
In  dieser  Weise  wollen  wir  versuchen,  die  uns  zugefallene  Auf- 
gabe für  Berlin  zu  lösen.  Das  neue  Heim  wollen  wir  möglichst  mitten 
in  der  Großstadt  belassen,  denn 

1.  die  zentrale  Lage  erleichtert  den  Verkehr  zwischen  dem  Hause 
und  den  Eltern,  den  Eltern  und  den  Kindern;  sie  vermag  leichter  das 
Interesse  des  Publikums,  der  Behörden  und  der  in  der  Fürsorge  tätigen 
Vereine  imd  Personen  anzuregen  und  wachzuhalten. 

2.  Sie  verbilligt  in  außerordentlicher  Weise  die  Krüppelfürsorge- 
tätigkeit, indem  sie  gestattet,  Kinder,  die  z.  B.  wegen  eines  Verbandes 
nur  im  Bette  zu  liegen  haben,  zeitweilig  den  Eltern  zurückzugeben; 
sie  ermöglicht  allein  die  vorbeugende  Behandlung  der  Krüppelgebrechen, 
d.  h.  die  ambulatorische  Beseitigung,  vielfach  zu  späterer  Krüppel- 
haftigkeit  führender  Krankheiten  in  möglichst  frühem  Stadium.  In 
einem  ländlichen  Heim  müssen  viele  Kinder  wochen-  und  monatelang 
verpflegt  werden,  weil  die  Entfernung  zu  groß  ist,  um  sie  den  Eltern 
auf  einige  Wochen  zurückzugeben.  Nur  eine  zentrale  Lage  ermöglicht 
das  Zusammenarbeiten  mit  den  orthopädischen  Ambulatorien,  die  nicht 
über  eine  Unterrichtsabteilung  verfügen.  In  Berlin  drängt  sich  auf 
verhältnismäßig  engem  Raum  eine  Bevölkerung  von  zwei  und  mit  den 
Vororten  drei  Millionen  zusanmien,  d.  h.  so  viel  Menschen,  als  das  ganze 
Großherzogtum  Baden  umfaßt.  Die  Ersparung  an  Kosten,  die  sich 
daraus  für  eine  zentrale  Lage  unserer  Anstalt  ergibt,  ist  eine  so  hohe, 
daß  sie  im  Laufe  der  Zeit  vieltausendfach  die  Verzinsung  desjenigen 
Kapitals  aufwiegt,  welches  wir  ersparen  würden,  wenn  wir  auf  das 
Land  zögen. 

3.  Eine  große  Zahl  von  Krüppelkindern,  deren  Behandlung  ab- 
geschlossen ist,  ist  durchaus  im  stände,  den  Weg  bis  zur  Schule  zurück- 
zulegen. Nur  kann  das  Kind  nicht  die  Volksschule  besuchen,  weil  es 
große  Berücksichtigung  im  Unterricht  verlangt  und  nur  auf  bestimmten 
Sitzgelegenheiten  längere  Zeit  sitzen  kann.  Für  diese  Kinder,  die  jetzt 
auf  Kosten  der  Stadt  teils  im  Hause  der  Eltern,  teils  einzeln  in  der 
Schule ,  teils  in  den  Nebenklassen  unterrichtet  werden  und  vielfach 
ganz  des  Unterrichts  entbehren,  kann  in  einem  zentralen  Krüppelheim 
ohne  Schwierigkeit  eine  ambulante  Schule  eingerichtet  werden.     Ein- 
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zelne  der  Kinder  könnten  dann  nötigenfalls  den  ganzen  Tag  dort  bleiben, 
eventuell  mitverpflegt  werden,  unter  allen  Umständen  die  Einrichtungen 
für  körperliche  Uebungen  mitbenutzen,  der  Aufsicht  des  Arztes  dauernd 
unterstehen  und  brauchen  doch  nicht  im  Heim  zu  schlafen. 

Zu  den  Zukunftsau^aben  eines  Berliner  Krüppelheims  gehört 
ferner  unzweifelhaft  die  Errichtung  einer  Fortbildimgsschule  für 
Krüppelhafte.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  diese  jeden  Besuches 
ermangeln  würde,  wenn  sie  auf  dem  Lande  läge. 

4.  Die  letzte  Krüppelkonferenz  hat  sich  dafür  ausgesprochen,  daß 
die  neu  zu  errichtenden  Heime  nicht  mehr  auf  dem  Lande  erbaut, 
sondern  möglichst  in  die  Großstadt  oder  ihre  unmittelbare  Nähe  ver- 
legt werden  sollten,  weil  es  auf  diese  Weise  viel  leichter  und  billiger 
möglich  ist,  geeignete  Aerzte  und  Unterrichtskräfte  zu  finden,  z.  B. 
für  besonders  begabte  Zöglinge  im  Malen,  in  der  Musik  u.  dgl. 

5.  Die  Großstadt  verlangt  es  noch  mehr,  als  die  Provinz,  daß  den 
entlassenen  Pfleglingen  auch  weiter  Rat  und  Beihilfe  geboten  wird, 
z.  B.  durch  Beschaffimg  von  Arbeitsgelegenheit,  durch  Vermittlung 
des  Verkaufs  ihrer  Heimarbeit,  durch  Versorgung  in  Krankheit  und 
Not.  Auch  dies  ist  leichter  und  billiger  von  einer  zentralen  Lage  aus 
zu  bewerkstelligen. 

Manches  ist  in  dem  vorstehenden  noch  Zukunftsmusik;  trotzdem 
habe  ich  mich  entschlossen,  es  schon  jetzt  der  Kritik  zu  imterbreiten, 
weil  mir  bekannt  ist,  daß  vielerorten  der  Bau  von  Krüppelheilanstalten 
im  Werk  oder  doch  geplant  ist  —  z.  Z.  14  in  Deutschland  —  und  ich 
annehme ,  daß  es  für  manchen  interessant  genug  ist,  zu  hören,  wie  es 
ein  anderer  gemacht,  sei  es  auch  nur,  um  jenen  zu  veranlassen,  seine 
Sache  umgekehrt  anzufangen.  Zudem  meine  ich,  daß  Kritik  und 
Aussprache  nur  von  Nutzen  sind,  wenn  sie  vor  Beginn  oder  doch  im 
Anfang  eines  Werkes  stattfinden. 

Zum  Schlüsse  möge  mir  die  Bitte  gestattet  sein,  mich  von  allem, 
was  auf  Krüppelfürsorge  Bezug  hat  und  im  Vaterlande  vor  sich  geht, 
freundlichst  zu  unterrichten;  ich  bin  für  jede  noch  so  kleine  Mitteilung 
von  vornherein  aufrichtig  dankbar,  zumal  ich  in  der  neugegründeten 
„Zeitschrift  für  Krüppelfürsorge"  bemüht  sein  werde,  alle  auf  diesem 
Felde  Arbeitenden  zu  sammeln. 


VII. 

(Aus  der  orthopädisch- chirurgischen  Anstalt  des 
Prof.  Dr.  G.  Joachimsthal,  Berlin.) 

Eine  seltene  Verletzung  der  Wirbelsäule. 

Von 

J.  vau  Assen. 

Mit  3  Abbildungen. 

Am  11.  November  1907  kam  G.  H.,  Molkereibesitzer,  55  Jahre 
alt,  wegen  Steifigkeit  und  Schmerzen  im  Nacken  in  die  Anstalt  des 
Herrn  Prof.  Joachimsthal.  Der  Patient  wollte  am  9.  Oktober 
1907  auf  einer  Leiter  vom  Heuboden  heruntersteigen;  die  Leiter 
rutschte  aus  und  fiel  mit  dem  oberen  Ende  auf  eine  offenstehende  Tür. 
Patient  stürzte  mit  dem  Kopf  nach  vorn  über  die  Tür  hinüber  und  will 
auf  den  Asphaltfußboden  oder  gegen  eine  Mauer  gefallen  sein.  Auf 
diese  Angaben  über  die  Art  des  Falles  darf  man  sich  nicht  allzusehr 
verlassen.  Die  Höhe  des  Falles  soll  ungefähr  4  */2  m  betragen  haben. 
Der  Patient  war  einige  Minuten  bewußtlos.  Als  der  s:fort  herbei- 
gerufene Arzt  kam,  war  der  Patient  schon  wieder  bei  Bewußtsein. 
Er  hatte  eine  blutende  Wunde  am  Kopfe,  die  vernäht  wurde.  Patient 
blieb  14  Tage  im  Bett.  Dann  wurde  der  Verband  entfernt.  Als  er 
nun  versuchte  aufzustehen,  fühlte  er  Schmerzen  im  Nacken,  so  daß 
er  seinen  Kopf  nicht  bewegen  konnte.  Während  der  Zeit  der  Bettruhe 
hatte  er  nichts  davon  bemerkt.  Fr  wurde  nunmehr  am  Nacken 
massiert.  Die  Schmerzen  und  die  Steifigkeit  wurden  aber  heftiger. 
Auch  hatte  er  ab  und  zu  ziehende  Schmerzen  in  der  seitlichen  Nacken- 
gegend zu  beiden  Seiten  des  Hinterkopfes. 

Weiterhin  gibt  Patient  über  seine  Beschwerden  folgendes  an: 
Störungen  beim  Gehen  oder  bei  Bewegungen  habe  er  nicht  gehabt. 
Der  Appetit  sei  dccuemd  gut;  er  habe  keine  Schluckbeschwerden.  Der 
Stulilgang  sei  etwas  träge;  eine  Incontinentia  alvi  oder  dergleichen 
bestehe  nicht.  Die  Miction  sei  normal,  die  Potenz  gut,  vielleicht 
etwas  gesteigert. 
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Anamnestisch  ist  nachzutragen,  daß  der  Patient  im  Alter  von 
2  Jahren  Ruhr  durchgemacht  hat.  Seit  seinem  12.  Jahre  ungefähr 
hat  er  Anfälle  von  Krämpfen  mit  Bewußtlosigkeit  gehabt,  deren  Ent- 
stehen er  auf  einen  Schreck  zurückführt;  diese  Anfälle  kehrten  jedes- 
mal ohne  besonderen  Anlaß  wieder.  Nach  seiner  Verheiratung  hatte 
er  nur  noch  Anfälle  nach  heftiger  Gemütserregung. 

19  Jahre  alt,  geriet  Patient  mit  dem  rechten  Arm  zwischen  die 
Räder  einer  Maschine.     Der  Arm  soll  nicht  gebrochen  gewesen  sein. 

Fig.  1. 


Patient  raucht  wenig  und  trinkt  wenig  Alkohol.  Seine  Frau  ißt 
gesund.  Er  hat  vier  gesunde  Kinder,  sechs  weitere  sollen  jung  ge- 
storben sein.     Die  Frau  hatte  keine  Fehlgeburten. 

Status:  Patient  ist  ein  magerer,  blasser,  trübselig  aussehender 
Mann  von  mittlerer  Körperlänge.  Es  fällt  sogleich  die  eigentümUche 
Stellung  c'es  Kopfes  auf,  welcher  in  vornübergeneigter  Haltung  fixiert 
gehalten  wird.  Auch  scheint  der  Kopf  im  ganzen  etwas  nach  rechts 
verschoben  zu  sein  (Fig.  1  u.  2). 
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Auf  der  vorderen  Haargrenze,  etwas  rechts  von  der  Mittellinie, 
hat  Patient  einige  Narben  von  einer  per  primam  geheilten  Lappen- 
wunde.   Diese  sind  mit  dem  Periost  nicht  verwachsen. 

Die  Pupillen-  und  Cornealreflexe  sind  normal.  Gesicht  und  Gehör 
sind  gut.  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  der  Wirbelsäule  erzeugt 
nirgends  Schmerzen.  Die  Bewegungen  der  Augen-,  Gesichts-  und 
Zungenmuskeln  werden  gut  ausgeführt;  der  Mund  kann  gut  geöffnet 
werden. 

Fig.  2. 


Patient  hat  im  dorso-cervikalen  Teil  der  Wirbelsäule  eine  Ky- 
phose und  eine  linkskonvexe  Skoliose,  während  man  im  oberen  Hals, 
teil  eine  Neigung  nach  links  sieht,  die  wohl  in  dem  Gelenk  zwischen 
Kopf  und  Atlas  stattfindet.  Hierdurch  kommt  es,  daß  die  Mittellinie 
des  Antlitzes  nicht  die  Verlängerung  derjenigen  des  Körpers  bildet,  son- 
dern nach  rechts  verschoben  erscheint.  Die  Linie  der  Dornfortsätze 
ist  nirgends  unterbrochen;  ein  leiser  Druck  ist  nicht  schmerzhaft. 

Wenn  Patient  versucht,  den  Kopf  aus  der  nach  vorn  gebeugten 
Stellung  zu  erheben,  was  ihm  nicht  gelingt,  empfindet  er  Schmerzen, 
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die  er  in  die  Höhe  der  Vertebra  prominens  lokalisiert,  und  zwar 
„ganz  innen  im  Nacken".  Aktive  Drehung  des  Kopfes  ist  unmöglich; 
bei  einem  Versuch,  dieselbe  auszuführen,  klagt  Patient  über  Schmer- 
zen an  derselben  Stelle.  Patient  kann  den  Kopf  ein  wenig  nach 
beiden  Seiten  neigen;  auch  diese  Bewegung  ist  schmerzliaft. 

Die  Nacken-  und  Halsmuskulatur  ist  nicht  atrophisch. 

Am  rechten  Arm  hat  Patient  mehrere  Narben,  von  denen  eine 
mit  dem  Humerus  verwachsen  ist;  diese  rühren  von  dem  oben  erwähnten 
Unfall  her. 

Fig.  3, 


Die  Bewegungen  werden  in  normaler  Ausdehnung  und  mit  nor- 
maler Kraft  ausgeführt.  Links  sind  auch  die  Arm-  und  Handbewegungen 
normal,  ausgenommen  am  Daumen,  welchen  der  Kranke  im  inter- 
phalangealen  Gelenke  nicht  biegen  kann,  was  offenbar  von  einer  Narben- 
retraktion  der  Dorsalaponeurose  herrührt.  Es  besteht  eine  Narbe 
auf  dem  Daumenrücken. 

Die  Motilität  der  unteren  Extremitäten  ist  normal.  Die  Reflexe 
am  Rumpf  und  an  beiden  Extremitäten  sind  es  ebenfalls. 

Die  Sensibilität  des  ganzen  Körpers  ist  normal. 
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Die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  zeigt  keine  Vor- 
wölbung der  hinteren  Wand. 

An  Herz  und  Lungen  ist  nichts  Abnormes  zu  konstatieren. 

Das  Röntgenbild  der  Halswirbelsäule,  von  der  rechten  Seite  auf- 
genommen, zeigt,  daß  auf  einer  Seite  ein  Stück  aus  dem  Atlas  heraus- 
gebrochen ist  (Fig.  3).  Während  die  hintere  Begrenzung  dieses  Stückes, 
welches  spitz  zuläuft,  zu  sehen  ist,  geht  es  vorn  in  den  Schatten  des 
Schädels  über. 

Ein  zweites  Röntgenbild,  bei  geöffnetem  Munde  von  vorn  nach 
hinten  aufgenommen,  zeigte  auf  -  der  rechten  Seite  eine  Lücke  im 
Schatten  des  Atlas^).  Auch  steht  der  Atlas  rechts  etwas  höher  als 
Unks.  Der  Schatten  in  der  Mittellinie,  der  normalerweise  vom  Epi- 
stropheus  zum  Atlas  heraufzieht  und  von  dem  Zahnfortsatz  herrührt, 
fehlt  auf  diesem  Bilde.  Dagegen  sieht  man  den  Schatten  des  Zahn- 
fortsatzes deutlich  über  dem  Atlas. 

Zum  besseren  Verständnis  der  Verletzung  im  Bereiche  der  obersten 
Halswirbel  sei  hier  in  Kürze  an  die  anatomischen  Verhältnisse  der 
Gelenkverbindungen  des  Kopfes  mit  der  Wirbelsäule  erinnert,  wobei 
ich  im  wesentlichen  der  Darstellung  Gegenbauers  folge.  Die 
Bewegungen  des  Kopfes  finden  in  zwei  Gelenkkomplexen  statt: 

1.  In  dem  von  den  beiden  Kondylen  des  Os  occipitale  und  den 
sie  aufnehmenden  Pfannen  des  Atlas  gebildeten  Atlanto-occipital- 
gelenke  gehen  die  Streck-  und  Beugebewegungen  des  Kopfes,  auch 
geringe  seitliche  Bewegungen  vor  sich. 

2.  Die  Verbindung  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  vermittelt 
die  Drehbewegungen,  indem  der  auf  dem  Atlas  ruhende,  mit  diesem 
jeweils  eine  Einheit  bildende  Schädel  auf  dem  Epistropheus  rotiert. 

In  der  Atlanto-Epistropheal Verbindung  kommen  mehrfache  Arti- 
kulationen in  Betracht.  Der  mit  seinen  unteren  Gelenkflächen  auf  den 
oberen  des  Epistropheus  lagernde  Atlas  nimmt  mit  seinem  Ausschnitt 
den  Zahnfortsatz  des  Epistropheus  auf.  Eine  Gelenkfläche  an  der 
Vorderseite  jenes  Fortsatzes  artikuliert  mit  einer  gleichen  an  der  Hinter- 
seite des  vorderen  Bogens  des  Atlas.  Bei  der  Drehbewegung  des  Atlas 
(samt  dem  Schädel)  geht  die  Achse  durch  den  Zahnfortsatz.  Starke 
Ligamente  sichern  die  Lage  des  Zahnfortsatzes,  ohne  der  Beweglich- 
keit Einhalt  zu  tun. 

Kehren  wir  nach   diesen   anatomischen   Bemerkungen   zur   Be- 

1)  Das  zweite  Bild  eignete  sich  leider  nicht  zu  einer  Reproduktion,  da 
die  Einzelheiten  nur  an  der  Platte  deutlich  zu  erkennen  waren. 
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trachtung  der  Röntgenbilder  unseres  Falles  zurück,  so  läßt  das  seitlich 
aufgenommene  Bild  deutlich  erkennen,  daß  ein  Stück  aus  dem  Atlas 
herausgebrochen  ist,  während  das  von  vorn  nach  hinten  durch  den 
Mund  aufgenommene  rechts  einen  Spalt  im  vorderen  Bogen  zeigt, 
woraus  man  schließen  darf,  daß  der  rechte  seitliche  Teil  aus  dem  Atlas 
herausgebrochen  ist.  Der  Atlas  ist  also  im  vorderen  und  im  hinteren 
Bogen  frakturiert. 

Das  Fehlen  jeglichen  Schattens  zwischen  Atlas  und  Epistropheus, 
während  etwas  höher,  über  dem  Niveau  des  Atlas,  der  Schatten  des 
Processus  odoitoideus  deutlich  zu  sehen  ist,  läßt  femer  auf  einen  Ab- 
bruch dieses  letzteren  schließen. 

Die  klinischen  Symptome  bei  unserem  Patienten  stimmen  nun 
völlig  mit  der  auf  Grund  der  Betrachtung  der  Röntgenbilder  gestellten 
Diagnose  überein.  Da,  wie  aus  den  obigen  anatomischen  Betrach- 
tungen erhellt,  der  Atlas  an  den  Bewegungen  des  Kopfes  immer  be- 
teiligt ist,  kann  der  Patient  diese  wegen  der  Schmerzen  nicht  aus- 
führen. Die  geringen  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  kommen  wohl 
in  den  tieferen  Halswirbelgelenken  zu  stände. 

Der  Schiefstand  des  Atlas  im  Röntgenbilde  (rechts  höher  als 
links)  stimmt  mit  der  Kopfhaltung  des  Patienten,  der  dadurch  wohl 
die  Bruchstellen  zu  entlasten  sucht,  überein.  Diese  rechtskonvexe 
Skoliose  der  oberen  Halswirbel  findet  ihre  Gegenkrümmung  in  der  links- 
konvexen Skoliose  des  dorso-cervikalen  Teiles  der  Wirbelsäule. 

Die  Medulla  ist  nicht  verletzt,  was  auch  mit  der  Art  der  Verlage- 
rung der  abgebrochenen  Teile  nach  oben  stimmt. 

Das  einzige  Symptom  von  Seiten  des  Nervensystemes  sind  die 
Occipitalneuralgien.  Kocher  weist  darauf  hin,  daß  diese  ausstrah- 
lenden Schmerzen  bei  Luxationen  der  obersten  Halswirbel  sehr  oft 
vorkommen.  Lloyd  sah  bei  einem  Falle  von  Atlasluxation,  daß  die 
Sensibilität  im  Gebiete  des  linken  Nervus  occipitalis  magnus  ver- 
schwunden war.  Daß  die  Nervi  occipitales  magni  oft  bei  Luxationen 
oder  Brüchen  der  zwei  obersten  Halswirbel  lädiert  werden,  kann  uns 
nicht  wundern,  da  sie  ihren  Ursprung  aus  den  zweiten  Cervikalnerven 
nehmen,  welche  durch  die  zwischen  Atlas  und  Epistropheus  gelegenen 
Foramina  intervertebralia  verlaufen. 

In  der  Literatur  findet  man  nur  wenig  Fälle  von  Verletzungen 
der  oberen  Halswirbel  beschrieben.  Zum  Teil  hat  das  seinen  Grund 
in  der  Seltenheit.     Wagner  und  S  t  o  1  p  e  r  fanden  unter  136  Pa- 
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tienten  mit  Wirkelfraktiiren  und  Luxationen,  die  im  Lazarett  in  Königs- 
hütte (Oberschl.)  zur  Beobachtung  kamen,  kein  einziges  Mal  eine  Ver- 
letzung des  ersten  oder  zweiten  Halswirbels.  Aber  das  seltene  Vor- 
kommen der  Verletzungen  in  der  Literatur  rührt  auch  wohl  daher, 
daß  die  Mehrzahl  derselben  nur  diagnostiziert  wurde,  wenn  der  Tod  so- 
gleich oder  in  kurzer  Zeit  nach  dem  Unfall  folgte  und  die  Sektion  die 
Verhältnisse  klarlegte.  Einige  Fälle,  die  ohne  schwere  Symptome 
verlaufen  waren,  kamen  nachher  zufällig,  bei  der  Sektion  zu  Tage. 

Seit  der  Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  und  ihrer  Einführung 
in  die  Medizin  hat  sich  das  geändert.  In  den  letzten  Jahren  sind 
mit  ihrer  Hilfe  auch  an  Lebenden  ab  und  zu  Verletzungen  der  oberen 
Halswirbel  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  festgestellt  worden 
(Wittek,  Billot,  Lloyd,  Rom m).  Hierbei  zeigte  sich  immer 
mehr,  daß  eine  Verletzung  der  oberen  Halswirbel  gar  nicht  notwendig 
zu  schwereren  Symptomen  zu  führen  braucht,  was  schon  6  u  r  1 1  auf 
Grund  von  einigen  Beobachtungen  in  der  Literatur  behauptete. 

Gurlt  waren  11  Fälle  von  Frakturen  der  zwei  obersten  Hals- 
wirbel bekannt;  darunter  waren  6  Fälle,  in  denen  der  erste  Hals- 
wirbel verletzt  war ;  zu  diesen  konnte  B  e  r  n  d  t  noch  9  Fälle  von 
Fraktur  der  zwei  obersten  Halswirbel  hinzufügen;  hiervon  war  3mal 
der  Atlas  gebrochen. 

Von  Verletzungen  des  Atlas  konnte  ich  in  der  Literatur  19  ver- 
zeichnet finden.  Hierbei  sind  von  18  auch  die  pathologisch-anatomi- 
schen Befunde  vermerkt.  In  einem  Falle  wurde  die  Diagnose  am 
Lebenden  gestellt  (Billot). 

Es  handelte  sich  um  einen  21jährigen  Bauern,  welcher  von  einer 
Höhe  von  3^2  m  mit  dem  Kopf  hintenüber  auf  den  Boden  fiel.  Er 
hatte  Schmerzen  im  Nacken  und  Schluckbeschwerden;  die  Kopf- 
bewegungen waren  beschränkt.  Nach  14  Tagen  waren  die  Schmerzen 
verschwunden;  nur  die  Schluckbeschwerden  blieben.  Nach  2^2  Mo- 
naten kam  es  zu  einer  Untersuchung ,  weil  der  Verletzte  beim  Militär 
eintreten  sollte. 

Der  Befund  war  folgender:  Das  Gesicht  ist  etwas  nach  rechts 
gedreht;  der  Kopf,  nach  links  geneigt,  wird  fixiert  gehalten.  In  der 
oberen  Nackengegend  sieht  man  ein  wenig  rechts  von  der  Medianlinie 
eine  Schwellung.  Die  Linie  der  Dornfortsätze  ist  am  Epistropheus 
beinahe  einen  Finger  breit  nach  rechts  abgewichen.  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen des  Kopfes,  auch  Neigung  nach  den  Seiten  sind  beschränkt. 
Nach  rechts  kann  der  Kopf  etwas  gedreht  werden,  nach  links  fast  gar 
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nicht.  Der  Mund  kann  nur  wenig  geöfEnet  werden;  an  der  hinteren 
Pharynxwand  fühlt  man  einen  vertikalen  Vorsprung,  dessen  Lage  mit 
derjenigen  des  Körpers  des  zweiten  Halswirbels  übereinstimmt.  Hinten 
fühlt  man  zwischen  dem  Schädel  und  dem  ersten  vorspringenden  Dorn- 
fortßatz,  dem  des  dritten  Halswirbels,  eine  Stelle,  wo  der  Dornfortsatz 
des  zweiten  Halswirbels  nach  rechts  abweicht.  Links  fühlt  man  am 
Nacken  einen  knöchernen  Vorsprung,  der  rechts  fehlt  und  wohl  der  linke 
Querfortsatz  des  dislozierten  Atlas  ist.  Sensibilität  und  Motilität 
sind  normal ;  nur  ist  Druck  auf  den  Nacken  schmerzhaft.  Die  Schluck- 
beschwerden  und  Nackensteifigkeit  sind  die  einzigen  Beschwerden. 
Das  Röntgenbild  zeigt  das  Tuberculum  anterius  des  Atlas  stark  nach 
vom  verlagert  und  isoliert.     Der  Epistropheus  ist  deutlich  verlagert. 

B  i  1 1  o  t  schließt  aus  diesem  Befund  auf  einen  Abbruch  des 
vorderen  Atlasbogens  mit  Verlagerung  nach  vorn  und  auf  eine  Drehungs- 
luxation  nach  rechts  vom  Epistropheus.  Er  meint,  daß  der  Zahnfort- 
satz des  zweiten  Halswirbels  nicht  abgebrochen  sei,  da  keine  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Markes  vorliegen.  Dies  ist  aber,  wie  wir  aus  einem 
unten  mitzuteilenden  Falle  von  Scott  sehen  werden,  kein  zutreffender 
Grund. 

Fälle  von  isoliertem  Bruch  des  zweiten  Halswirbels  sind  schon 
in  größerer  Zahl  bekannt.  Diese  zeigen,  daß  der  Zahnfortsatz  ab- 
gebrochen sein  kann,  ohne  Verletzung  eines  anderen  Wirbels  (C  o  s  t  e, 
Hub  er,  Debenham  und  Hutchinson,  Küster,  Wagner 
und  Stolpe r,  Romm,  Wittek  u.  a.). 

Unter  den  19  Fällen,  die  ich  in  der  Literatur  fand,  sind  6  iso- 
lierte Atlasfrakturen,  wenn  man  den  oben  genannten  Fall  von  Billot 
mitzählt.  In  den  übrigen  Fällen  war  9mal  der  Zahnfortsatz  des  zweiten 
Wirbels  abgebrochen,  3mal  war  der  Epistropheus  in  anderer  Weise 
gebrochen,  Imal  war  der  sechste  Halswirbel  frakturiert.  In  6  Fällen, 
bei  denen  die  beiden  obersten  Halswirbel  gleichzeitig  gebrochen  waren, 
bestanden  Frakturen  anderer  Halswirbel  daneben.  Bei  einer  der  iso- 
lierten Atlasfrakturen  handelte  es  sich  um  eine  Schußverletzung.  Es 
bleiben  also  nur  4  gut  festgestellte  Fälle  von  indirekter  isolierter  Atlas- 
fraktur übrig.  Hieraus  kann  man  schließen,  daß  im  allgemeinen  der 
Atlas  Frakturen  nicht  leicht  unterliegt,  daß  eher  der  zweite  oder  einer 
der  unteren  Halswirbel  bricht;  nur  wenn  die  Gewalt  eine  größere  und 
vielleicht  ganz  eigentümliche  ist,  bricht  auch  der  Atlas.  Hierfür  spricht 
auch  die  Tatsache,  daß  Wagner  und  S  t  o  1  p  e  r  bei  ihren  Versuchen 
an  Leichen,  künstlich  eine  Verrenkung  im  Atlanto-Epistrophealgelenk 
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herbeizuführen,  nur  Brüche  und  Luxationen  der  unteren  Hakwirbel  er- 
zielen konnten. 

Leider  sind  im  allgemeinen  die  Angaben  über  die  Art  imd  Weise, 
wie  die  Verletzung  stattgefunden  hat,  wegen  einer  gewissen  retrograden 
Amnesie  bei  den  meisten  Patienten  derartig  unzuverlässsig,  daß  man 
über  den  Mechanismus  des  Zustandekommens  dieser  Frakturen  nichts 
weiß. 

Hier  möchte  ich  noch  2  Fälle  erwähnen,  die  eine  große  Aehnlich- 
keit  mit  dem  unsrigen  haben.  Den  ersten  fand  ich  bei  Gurlt;  er 
wurde  von  Speyer  publiziert. 

Ein  49j  ähriger  Mann  fiel  aus  einer  beträchtlichen  Höhe  auf  den 
Kopf.  Er  ging  nach  der  Verletzung  zu  Fuß  nach  Hause,  2  Stunden 
weit.  Am  folgenden  Tage  bemerkte  er  eine  gewisse  Schwäche  der 
oberen  Extremitäten  und  Nackenschmerzen.  Es  bestand  eine  geringe 
Anschwellung  in  der  Gegend  des  zweiten  Halswirbels.  Der  Kopf  wurde 
unbeweglich  aufrecht  erhalten,  passive  Rotation  war  schmerzhaft.  Der 
Mann  blieb  8  Tage  ohne  ärztliche  Hilfe  bei  Zunahme  der  Beschwerden 
bis  zu  vollständiger  Paralyse  der  oberen  Extremitäten.  Die  Tempe- 
ratur war  subnormal.  Die  Sensibilität  war  teilweise  erhalten.  Der 
Gang  war  unsicher,  strauchelnd.  Der  Tod  erfolgte  ohne  besondere 
Zufälle  nach  kurzer  Zeit. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  Schiefbrüche  beider  Bögen  des  Atlas 
und  eine  Querfraktur  des  Zahnfortsatzes,  sämtlich  ohne  Dislokation. 
Nur  bei  Bewegungen  der  frakturierten  Knochen  rück-  oder  vorwärts 
wurde  eine  Verengerung  des  Canalis  vertebralis  von  vorn  nach  hinten 
durch  den  abgebrochenen  Zahnfortsatz  herbeigeführt.  Man  fand  ein 
Extravasat  auf  den  unversehrten  Rückenmarkshäuten.  Bei  streng 
aufrecht  gehaltenem  Kopf  wurde  die  Medulla  nicht  komprimiert.  Der 
plötzliche  Tod  war  vielleicht  durch  Bewegung  herbeigeführt. 

Der  zweite  Fall,  der  von  Scott  beschrieben  wurde,  betrifft 
einen  indischen  Hirten,  der  einen  Schlag  mit  einem  Stock  auf  das 
Genick  und  auf  beide  Arme,  die  er  zur  Abwehr  erhoben,  erhalten  hatte. 
Er  war  auf  den  Boden  gefallen.  Beide  Arme  waren  gebrochen;  links 
hatte  er  eine  komplizierte  Fraktur.  Der  Nacken  war  etwas  steif  und 
schmerzhaft.  In  der  Chloroformnarkose  zum  Zwecke  der  Behandlung 
der  Armbrüche  war  bei  Drehung  des  Kopfes  nichts  am  Nacken  zu 
fühlen.  Patient  klagte  stets  über  Nackenschmerzen.  Der  Kranke 
starb  an  Tetanus  nach  ungefähr  24  Tagen. 
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Bei  der  Sektion  bemerkte  Scott  zufällig  Krepitation  bei  Dre- 
hung des  Kopfes.  Deshalb  untersuchte  er  die  Nackengegend  und  fand 
alle  Bänder  und  Gelenke  der  oberen  zwei  Wirbel  intakt.  Der  Atlas 
aber  war  im  vorderen  Bogen  neben  der  rechten  Massa  lateralis  und  in 
der  Mitte  des  hinteren  Bogens  gebrochen.  Der  Zahnfortsatz  war  ab- 
gebrochen, aber  an  seiner  Stelle  innerhalb  des  Ligamentum  transversum 
geblieben.  Daher  meint  Scott,  daß  die  Ligamente,  wenn  der  Mann 
am  Leben  geblieben  wäre,  ihn  wahrscheinlich  auch  weiterhin  vor 
Störungen  von  selten  des  Nackens  geschützt  haben  würden,  umsomehr, 
als  sie  die  ziemlich  forcierten  Manipulationen  post  mortem  gut  aus- 
gehalten hatten. 

Nach  meiner  Meinung  liegt  in  unserem  Falle  etwas  Aehnliches  vor. 

Die  Prognose  dieser  Frakturen  ist  zweifelhaft  zu  stellen  und  hängt 
natürlich  von  den  Verletzungen  der  Medulla  ab.  In  17  von  den  oben 
genannten  Fällen  von  Atlasfrakturen,  welche  zur  Sektion  kamen,  fand 
sich  die  Medulla  6mal  in  der  Höhe  des  Atlas  und  Epistropheus  lädiert. 
2mal  fehlen  genaue  Abgaben,  9mal  war  das  Mark  an  dieser  Stelle  un- 
verletzt. In  den  letzten  9  Fällen  war  5mal  die  Medulla  an  einer  anderen 
Stelle  durch  eine  Wirbelfraktur  verletzt  worden.  Wir  sehen  also,  daß 
die  Prognose  sehr  verschlechtert  wird,  weil  oft  Verletzungen  anderer 
Wirbel  zugleich  bestehen.  In  dreien  der  übrigen  Fälle  starben  die 
Patienten  an  Suffokation,  Wassersucht  und  Tetanus,  während  bei  dem 
vierten  die  Todesursache  unklar  ist.  Ich  füge  die  Krankheitsgeschichte 
im  Auszuge  an. 

Der  23jährige  Mann  war  auf  den  Kopf  in  ein  Schiff  gefallen. 
Im  Spital  war  er  bei  Bewußtsein.  Es  bestand  eine  totale  motorische 
Lähmung  an  allen  Extremitäten;  diaphragmatische  Atmung.  Die 
Sensibilität  war  unter  der  dritten  Rippe  verschwunden.  Es  bestand 
Priapismus.  Eine  Unregelmäßigkeit  in  der  Linie  der  Dornfortsätze 
fand  sich  nicht,  aber  eine  leichte  Schwellung  im  Nacken.  Diese  war 
schmerzhaft  auf  Druck. 

Am  folgenden  Tage  waren  die  Respiration,  der  Priapismus  und 
die  motorische  Paralyse  noch  unverändert.  Die  Sensibilität  im  Bereiche 
der  Oberextremitäton,  des  Rumpfes  und  des  oberen  Teiles  der  Ober- 
schenkel hatte  sich  wieder  ganz  hergestellt.  Am  Mittag  stieg  die 
Temperatur  schnell  an,  der  Patient  delirierte;  er  starb  am  folgenden  Tage. 

Bei  der  Sektion  fand  man  den  Atlas  in  fünf  Stücke  gebrochen 
und  den  Zahnfortsatz  abgebrochen.      Alle   Stücke  wurden   von  den 
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Bändern  oder  dem  Perioste  an  ihrer  Stelle  gehalten.  Es  war  keine 
andere  Verletzung  der  Wirbelsäule  zu  finden.  Zwischen  dem  Periost 
und  der  Dura  mater  fand  sich  in  der  Höhe  des  vierten  Halswirbels  eine 
leichte  Ekchymose.  Die  MeduUa  war  unverletzt.  Die  Lungen  waren 
kongestioniert ;  die  übrigen  Eingeweide  normal. 

Mc.  Carthy,  der  den  Fall  beschreibt,  meint,  daß  die  Sym- 
ptome auf  eine  Konkussion  des  Rückenmarks  zurückzuführen  seien; 
die  Brüche  des  Atlas  und  Epistropheus  seien  zufällige  Komplikationen. 

Von  den  6  Patienten,  bei  denen  nur  Atlas  und  Zahnfortsatz  ge- 
brochen waren,  starben  3  an  den  Folgen  einer  hierdurch  verursachten 
Kompression  der  Medulla,  die  3  anderen  an  Wassersucht,  Tetanus, 
Rückenmarkskonkussion. 

Hinsichtlich  der  Therapie  soll  man  hier,  wo  jedes  ernste  Sym- 
ptom von  Seiten  des  Nervensystems  fehlt,  sich,  wie  Kocher,  Henle 
u.  a.  empfohlen  haben,  darauf  beschränken,  dem  Verletzten  soviel 
wie  möglich  Ruhe  zu  verordnen.  Wie  vorsichtig  man  mit  solchen 
Patienten  sein  soll ,  zeigt  der  Fall ,  den  Wagner  und  S  t  o  1  p  e  r 
mitteilen,  in  dem  man  bei  einer  nicht  diagnostizierten  Fraktur  des 
Zahnfortsatzes  die  Nackensteifigkeit  durch  passive  Bewegungen  be- 
seitigen wollte;  hierbei  kollabierte  der  Patient,  er  bekam  Lähmungen 
aller  vier  Extremitäten  und  starb  nach  5  Tagen. 

Am  empfehlenswertesten  ist  die  permanente  Extension  am  Kopfe. 
Küster  hat  hiermit  in  einem  Falle  von  Bruch  des  Zahnfortsatzes, 
in  dem  alle  Gliedmaßen  gelähmt  waren  und  Sprachstörung  bestand, 
eine  vollkonmiene  Heilung  der  Symptome  von  selten  des  Nerven- 
systems erreicht;  nach  einigen  Monaten  konnte  die  Patientin  wieder 
den  Kopf  ohne  Stütze  aufrecht  halten. 

Ein  Stützkorsett  mit  Jurymast  ist  wohl  die  geeignetste  Vor- 
richtung für  Patienten,  die  nicht  im  Bett  zu  halten  sind;  oder  man 
kann  solchen  Kranken  eine  Stützkrawatte  geben.  Unser  Patient  ist 
gegen  unseren  Rat  zunächst  ohne  jede  Stütze  geblieben.  2  Monate 
nach  der  Verletzung,  am  14.  Januar  1908,  konnte  ich  feststellen,  daß  es 
ihm  leidlich  gut  erging;  er  erzählte  alleidings,  daß  er  an  starken 
Occipitalneiu:algien  gelitten  hätte,  die  aber  allmählich  verschwunden 
wären,  seitdem  er  am  Tage  eine  Stützkrawatte  getragen  hatte.  Die 
Bewegungen  des  Kopfes  sind  beschränkt  geblieben. 
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Die  angeborene  Hüftgelenksverrenknng. 
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Die  Ursachen  und  der  Mechanismus  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkung haben  bis  heute  noch  keine  befriedigende  Erklärung  ge- 
funden. Meine  Untersuchungen  haben  mir  gezeigt,  daß  das  Studium 
dieses  Gebrechens  eine  Gruppe  von  Problemen  der  vergleichenden  und 
der  humanen  Anatomie,  der  Embryologie  und  der  Anthropologie  ver- 
einigt. Die  Beschäftigung  damit  leitet  uns  über  zu  pathologisch- 
anatomischen  und  therapeutischen  Betrachtungen,  die  bisher  un- 
bekannt und  unerwartet  waren,  ebenso  wie  die  daraus  entspringenden 
philosophischen  Schlußfolgerungen  über  Vergangenheit,  Gegenwart 
und  Zukunft  des  Menschengeschlechts. 

Ich  habe  hier  keine  Bibliographie  der  Arbeiten  anderer  Autoren 
zu  liefern.  Abgesehen  von  der  zugestandenen,  aber  nicht  begriffenen 
Existenz  einer  Torsion  des  Humerus  und  des  Femur,  abgesehen  von 
der  Ebdstenz  und  der  Deutung  der  Krünmiung  der  Lendenwirbelsäule 
ist  alles  übrige  in  meinen  Arbeiten  Enthaltene,  alle  wichtigen  Ideen 
mein  geistiges  Eigentum. 

Um  alle  die  neuen  Theorien,  die  ich  auseinandersetzen  will,  zu 
beweisen,  mußte  ich  unzählige  schwierige  Untersuchungen  vornehmen, 
mußte  ich  eine  Reihe  von  Arbeiten  schreiben,  die  umso  schwieriger  zu 
lesen  sind,  als  sie  verschiedenen  Wissenschaften  angehören,  von  der 
Anthropologie  angefangen  bis  zur  Orthopädie.  Wenn  jemand  die 
Richtigkeit  meiner  Ansichten  kontrollieren  will,  muß  er  sie  vorher  im 
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einzelnen  studieren.  Zu  diesem  Zwecke  gebe  ich  hier^)  einen  biblio- 
graphischen Index.  In  der  vorliegenden  Arbeit  will  ich  jedoch,  in 
der  Annahme,  daß  man  mir  volles  Vertrauen  entgegenbringt,  alle  diese 
Arbeiten  nur  einfach  zusammenfassen,  ausschließlich  in  der  Absicht, 
eine  klare  und  leichtverständliche  allgemeine  Uebersicht  über  die 
Größe  des  Problems  zu  liefern.  - 

Bemerkungen  Aber  Transformation. 

Das  Menschengeschlecht  trägt  in  seinem  Skelett  die  Speichen 
eines  deutlich  erkennbaren  Kampfes,  einerseits  in  dem  Bestreben, 
einen  wohlgeformten  Körper  zu  bewahren  und  anderseits,  das  Gehirn- 
Volumen  andauernd,  bis  auf  die  Jetztzeit  zu  vergrößern.  Was  wird 
einmal  aus  diesem  Antagonismus  werden?  Wird  die  Transformation 
bei  ihrem  gegenwärtigen  Maximum  stehen  bleiben  oder  werden  neue 
Erscheinungen  die  Entwicklung  des  Menschengeschlechtes  umstürzen 
und  sie  anderen  Gesetzen  unterwerfen?  Niemand  weiß  es.  Wohl  aber 
kann  man  behaupten,  daß  der  Mensch  gezwungen  sein  wird,  auf  dem 
bisher  verfolgten  Wege  entweder  halt  zu  machen  oder  schwere  ana- 
tomische Degenerationserscheinungen  über  sich  ergehen  zu  lassen.  — 
Die  Hypertrophie  des  Gehirnvolumens,  die  Quelle  des  geistigen  Auf- 
stieges, bringt  vom  mechanischen  Standpunkte  aus  Gefahren  mit  sich, 
die  sich  rein  körperlich  und  daher  durchaus  greifbar  an  zahlreichen 


1)  Journal  de  TAnatomie  et  de  la  Physiologie  (Paris): 
1903,  mars-aoüt:  Les  torsions  osseuses.  —  1904,  janvier-f^vrier:  Un  defaut  de  la 
hanche  humaine.  ( Anm.  d.  Uebers. :  Referiert  von  A.  B  e  e  1  i,  Arch,  f.  Orthop., 
Bd.  5,  190607).  —  1904,  juillet-aoüt:  La  cavit6  cotyloide.  —  1906,  maTB-avril: 
Uadaptation  de  Fhomme  k  la  Station  debout.  —  1906,  janvier-f^vrier:  Le  f^mor, 
sa  double  transformation  dans  la  s^rie  animale.  —  1906,  mars-avril:  L*angle 
sacro-pelvien.  —  1906,  mai-juin:  Les  torsions  ossenses,  oü  se  font-elles?  La 
Revue  (Paris),  1®**  oct.  1904:  L*avenir  de  Fesp^ce  humaine.  Influence  du 
d^veloppement  c^r^bral  sur  T  Evolution  anatomique  des  races.  Le  tenne  de  cette 
Evolution.  Revue  de  Chirurgie  (Paris):  1903,  d^eembre:  La  luxation 
cong^nitale  de  la  hanche,  r^futation  des  thöories  pathogeniques.  (Anm.  d. 
Uebers.:  Referiert  von  A.  Beeli,  Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  5,  1906/07).  —  1904, 
f^vrier:  Une  nouvelle  th^rie  pathogenique.  (Anm.  d.  Uebers.:  Referiert  von 
A.  Beeli,  Arch.  f.  Orthop.,  Bd.  5,  1906;07).  —  1905,  janvier:  Le  traitement 
rationnel,  ^tude  th^oretique.  —  1905,  juillet:  Anatomie,  pathologie,  l^ons  pr6- 
monitoires.  —  1906,  f^vrier:  Le  traitement,  ötude  pratique.  —  1907,  mai:  In- 
fluences  ^tiologiques,  6tude  anthropologique.  (Anm.  d.  Uebers. :  Referiert  Münchner 
med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  4,  S.  191  von  Stern).  — 1908;  Documentfl  cliniques. 
Congrds  de  Chirurgie  1907:  Traitement,  un  nouvel  appareil. 
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Stellen  zeigen  lassen.  Am  merkwürdigsten  miter  ihnen  ist  das  durch 
angeborene  Hüftgelenksverrenkimg  verursachte  Hinken.  Wie  in  der 
Fabel  des  Ikarus  ist  der  anatomische  Sturz  des  Menschen  die  unmittel- 
bare Folge  seines  allzu  großen  Aufstieges. 

Um  die  folgenden  Betrachtungen  in  ihrer  Entwicklung  zu  ver* 
stehen,  wollen  wir  einen  Augenblick  die  Transformationstheorie  La« 
m  a  r  c  k  s  und  Darwins  als  bewiesen  annehmen.  Die  Transfor- 
mation ist  eine  Theorie,  kein  Dogma,  sie  kann  nützlich  sein,  auch  wenn 
sie  falsch  ist;  man  kann  sie  im  ganzen  bejahen  und  in  einzelnen  Teilen 
verneinen;  man  kann  sie  bezweifeln,  wenn  sie  sich  von  den  Tatsachen 


Fig.  1. 


KrokodU. 


Schaf. 


Der  Amphioxus,  das  unterste  der  Wirbeltiere,  hat  weder  Rumpf  noch  Glieder.  Er 
stellt  nur  einen  aus  Rumpf  und  Schwanz  bestehenden  Zylinder  dar. 

Bei  den  Fischen  und  Krokodilen  erscheint  das  Oehirn  und  wird  größer,  ebenso  wie 
die  Glieder;  der  Schwanz  wird  kleiner. 

Die  höheren  S&ugetiere  haben  ein  größeres  Gehirn  und  längere  Glieder  *  ihr  Schwanz 
ist  viel  kleiner,  oft  sogar  mehr  noch  in  Wirklichkeit,  als  in  der  Erscheinung  (Eichhörnchen, 
Pferd),  manchmal  verschwindet  er  völlig. 


entfernt,  um  sich  in  metaphj^ischen  Höhen  zu  verlieren.  Der  Ur- 
sprung der  Arten  ist  der  Wissenschaft  unbekannt,  aber  ihre  Aende- 
rungen  innerhalb  enger  Grenzen  sehen  wir  sich  alltäglich  vor  unseren 
Augen  vollziehen,  sie  sind  unbestreitbar.  Wie  jede  Hypothese  muß 
die  Transformation  bis  zur  Erreichung  größerer  Erkenntnis  ein  Pfad- 
finder bei  vergleichend  anatomischen  Studien  sein  und  bleiben.  Die 
Wahrheit  zwingt  uns,  ihr  die  schönste  aller  Eigenschaften  einer  Theorie 
zuzuerkennen:  eine  außerordentliche  Fruchtbarkeit. 

Wenn  wir  mit  einem  Blicke  die  ganze  Tierreihe  übersehen,  von 
den  Anneliden  angefangen  bis  zu  den  Wirbeltieren,  wenn  wir  dann 
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zuerst  die  Fische,  dann  die  Reptilien,  dann  die  Säugetiere,  von  den 
untersten  bis  zu  den  Primaten  untersuchen,  so  fallen  uns  unter  vielen 
anderen  zwei  Hauptpunkte  auf:  einerseits  das  Auftreten,  dann  die 
Entwicklung  der  Gliedmaßen,  anderseits  die  steigende  Zunahme  des 
Gehirns  (Fig.  1).  Bei  den  Protovertebraten  fehlen  die  Gliedmaßen 
vollständig;  sie  erscheinen  zuerst  bei  den  Fischen,  aber  wie  kümmer- 
lich, wie  bedeutungslos!  Das  Organ  der  Fortbewegung  ist  der  Schwanz- 

Fig.  2. 


Giraffe.  Stelzenläufer.  Mensch. 

Im  Hinterbein  der  langfüßigen  Tiere,  z.  B.  der  Giraffe  und  der  Stelzenläufer,  ist 
das  Femur  »ehr  kurz.  Beim  Menschen  ist  das  Femur  außerordentlich  lang.  Zum  Ver- 
gleiche ist  hier  den  Gliedmaßen  dieselbe  (Tröße  gegeben. 

teil  des  Körpers.  Auch  bei  den  Reptilien  ist  er  noch  riesig,  die  Glieder 
klein,  z.  B.  bei  den  Krokodilen.  Ihr  mächtiger  Schwanz  erlaubt  ihnen 
im  Wasser  eine  schnelle,  leichte  Fortbewegung,  aber  auf  dem  Boden 
tragen  sie  ihre  kurzen,  schlecht  gebauten,  nach  rechts  und  links  diver- 
gierenden Glieder  nur  mit  Mühe,  das  geringste  Hindernis  hält  sie  auf. 
Bei  den  höherstehenden  Säugetieren  und  Vögeln  hat  der  Schwanz  an 
Stärke  und  Länge  bedeutend  eingebüßt.    Er  wird  ein  einfaches  Steuer 
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oder  ein  Infitrument  der  Abwehr  gegen  Insekten  oder  ein  Greif organ; 
oft  ist  er  nur  ein  Schmuck  oder  unnützer  Anhang;  schließlich  ver- 
schwindet er  ganz.  Gleichzeitig  werden  die  Gliedmaßen  größer;  die 
Zahl  ihrer  Skeletteile  läßt  sie  einfacher,  deren  Form  läßt  sie  kompli- 
zierter werden.  Zuerst  gleichen  die  vorderen  und  hinteren  Glieder 
einander,  sie  stehen  nach  derselben  Richtung  und  gehen  nach  rechts 
und  links  vom  Körper  auseinander.  Sehr  bald  aber  vollführen  sie 
unter  dem  Rumpf  eine  Drehung,  das  Vorderglied  wendet  seinen  Ell- 
bogen nach  hinten,  das  Hinterglied  sein  Knie  nach  vorne,  beide  also 
einander  zugekehrt.  In  dieser  Stellung  können  sie  den  Körper  viel 
besser  tragen,  sie  erleichtem  das  Gehen  und  ermöglichen  das  Springen. 
Bei  dieser  gesteigerten  Vergrößerung  der  Gliedmaßen  zeigt  unsere 
Gattung  etwas  Besonderes,  die  Verlängerung  des  Femur  am  hinteren, 
resp.  unteren  Gliede,  zumal  bei  den  Anthropoiden  und  beim  Menschen. 
Die  langfüßigsten  Tiere,  die  GiraflEen,  von  den  Vögeln  die  Stelzen- 
läufer, haben  einen  erstaunlich  kurzen  Femur.  Die  Verlängerung 
findet  in  der  Tibia  und  im  Metatarsus  statt,  die  geradezu  gigantisch 
werden,  während  der  Oberschenkel  nur  ein  kurzer,  dem  Rumpfe  an- 
liegender Abschnitt  bleibt.  Bei  den  MenschenaflEen  dagegen  ist  der 
Oberschenkel  schon  weniger  kurz.  Diese  größere  Femurlänge  ent- 
spricht ihrem  Sohlengang  und  ihrer  Rumpfstellung,  die  beim  Gang 
einen  Winkel  von  45®  bildet.  Sie  verlegen  so  fast  das  ganze  Körper- 
gewicht auf  ihre  Hinterbeine. 

In  der  ganzen  Tierreihe  bis  zu  den  MenschenaflEen  bleibt  die 
Sumpfachse  dem  Boden  parallel.  Bei  diesen  letzteren  erhebt  sie  sich 
etwas,  aber  noch  sind  fast  alle  vier  Glieder  für  die  Vorwärtsbewegung 
nötig.  Der  Mensch  wollte  seine  oberen  Gliedmaßen  für  den  AngriflE 
und  die  Abwehr  mit  der  WaflEe,  dann  für  intelligentere  Beschäftigungen 
bewahren  und  vertraute  deswegen  sein  ganzes  Körpergewicht  den 
unteren  Gliedmaßen  an.  Dazu  mußte  er  seine  Rumpfhaltung  ändern, 
er  mußte  aus  einem  Organismus,  der  für  den  Vierfüßlergang  mit  hori- 
zontalem Rumpf  gebildet  war,  einen  anderen  schaflEen,  der  sich  so  gut 
wie  möglich  der  aufrechten  Stellung  („erecta")  anpaßte,  die  ihm  allein 
eigen  ist. 

Merkwürdigerweise  kann  man  im  Skelett  des  Menschen  die 
Zeichen  dieser  alten  Vierfüßlerhaltung,  trotzdem  sie  infolge  der  Ver- 
längerung der  unteren,  der  Verkürzung  der  oberen  Gliedmaßen  un- 
möglich wurde,  wiederfinden.  Es  ist  interessant,  zu  sehen,  durch  welch 
eine  Reihe  von  scharfsinnigen  und  schwierigen  Kombinationen  diese 
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Anpassung  ah  die  aufrechte  Haltung  bei  jedem  Eände  wieder  aufs 
neue  zu  stände  kommt,  heute  so  gut  wie  bei  den  Anfangen  der  Menscli- 
heit.  Aber  beinahe  paradox  klingt  es,  wenn  wir  behaupten,  daß  die 
Schwierigkeiten  dieser  Anpassung  mit  dem  anthropologischen  Auf- 
stiege größer  werden.  Diese  trotz  ihrer  Unwahrscheinlichkeit  wahre 
Behauptung  stützt  sich  auf  langwierige  Untersuchungen  des  mensch- 
lichen Skeletts,  auf  zahlreiche  Kontrollen  der  vergleichenden  Anthropo- 
logie und  auf  die  Pathogenese  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung. 

Wenn  man  sich  nicht  von  der  Transformationstheorie  leitoi 
läßt,  bleiben  diese  menschlichen  Unvollkommenheiten  unverstandUch. 
Wenn  man  sie  dagegen  annimmt,  reihen  sich  alle  Tierfamilien  an- 
einander; zwischen  den  scheinbar  ungleichartigsten  finden  wir  enge 
Verbindungen,  Ueber  ihnen  stehend,  aber  von  ihnen  abstammend, 
sehen  wir  den  Menschen  erscheinen.  Sein  großes  Gehirn  machte  ihn 
zu  dem,  was  er  ist:  eine  Vereinigung  von  Größe  und  Elend,  von  merk- 
würdiger Schwäche  und  unerhörter  Stärke,  von  wunderbarer  Ueber- 
legenheit  und  auffallender  Gebrechlichkeit,  —  vom  anatomischen 
Standpunkte  aus  wie  auch  in  anderer  Beziehung. 

Hat  man  sich  bis  jetzt  schon  einmal  die  Frage  vorgelegt,  ob  sich 
in  der  Zukunft  unsere  Art  über  den  Menschen  der  (Jegenwart  erheben 
könnte,  so  wie  sich  der  Mensch  über  seine  nächsten  Nachbarn  —  uro 
nicht  Verwandten  zu  sagen  —  erhoben  hat,  die  MenschenaflEen?  Hat 
man  sich  gefragt,  ob  nicht  wenigstens  eine  Rasse  sich  über  die  weiße 
erheben  könnte,  so  wie  diese  über  die  tiefer  stehenden  Neger?  So  groß 
auch  das  Dunkel  des  Menschengeschlechtes  ist,  so  erscheint  es  doch 
nicht  unmöglich,  sich  in  ferner,  unbestimmbarer  Zukunft  die  Existenz 
eines  dem  Menschengeschlechte  überlegenen  Wesens  oder  einer  Rasse 
auszumalen,  die  intelligenter  wäre,  als  wir.  Für  unsere  Phantasie  wäre 
diese  Hypothese  zunächst  wohl  annehmbar.  Aber  wenn  wir  die  wirk- 
lichen Bedingungen  einer  solchen  Entwicklung  studieren,  kommen  wir 
zu  einem  ganz  abweichenden  Schlüsse:  Der  Mensch  hat  in  der  weißen 
Rasse  von  heute  das  letzte  oder  eines  der  letzten  Ziele  einer  Entwick- 
lungsreihe erreicht,  die  durch  die  aufrechte  Haltung  und  das  bereits 
zu  groß  gewordene  Gehirnvolumen  charakterisiert  ist.  Dies  Ergebnis 
ist  zweifellos  schmeichelhaft  für  unsere  Rasse,  es  ist  aber  betrübend 
insofern,  als  es  ihre  weitere  VervoUkomnmung  auf  die  in  ihrem  (Jehime 
bereits  vorhandenen  Quellen  beschränkt.  Damit  soll  nicht  gesagt 
sein,  daß  Bildung,  Zivilisation,  Moral  und  Wohlbefinden  für  inuner 
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in  ihrer  gegenwärtigen  UnvoUkommenheit  bestehen  werden.  Jede 
Generation  läßt  der  folgenden  einen  großen  Teil  der  Frucht  ihrer  mate- 
riellen, intellektuellen  und  moralischen  Arbeit.  Der  Erbe  dieses  sich 
ohne  Unterlaß  vergrößernden  Kapitales  wird  der  Mensch,  der  Zukunft 
sein.  Im  Besitze  derselben  Bildung,  derselben  Intelligenz  wird  er  doch 
dem  Menschen  von  heute  überlegen  sein.  Indessen  scheint  bei  unserer 
Rasse  das  Gehirn  daa  größte  oder  doch  beinahe  größte  Volumen  er- 
reicht zu  haben,  das  sich  noch  mit  einem  wohlgebauten  Körper  ver- 
trägt. Die  Abschätzung,  zu  der  wir  so  gelangen,  ist  rein  anatomisch. 
Nur  die  Anatomen  können  ihre  Richtigkeit  kontrollieren,  grübelnde 
Philosophie  ist  hier  nicht  am  Platz. 

Während  der  zweiten  Hälfte  seines  Aufenthaltes  im  Mutterleibe, 
sodann  während  der  ersten  Monate  nach  der  Geburt  macht  jedes  Kind 
eine  Wandlung  durch.  Seine  Haltung  ändert  sich  zunächst,  um  das 
durch  die  ovoide  Form  des  mütterlichen  Uterus  bedingte  Zusammen- 
kauern zu  ermöglichen.  Hierbei  wird  es  gestört  durch  die  unmäßige 
Länge  seiner  Oberschenkel,  durch  die  allzu  große  Breite  seines  Beckens. 
Warum  sind  denn  seine  Oberschenkel  zu  lang?  Weil  sein  Becken  zu 
breit  ist.  —  Und  warum  ist  sein  Becken  zu  breit?  Weil  sein  Gehirn 
zu  groß  ist!  — 

Alles  im  menschlichen  Organismus  ist  bleibend.  Jedes  Organ 
muß  nicht  allein  erhalten,  sondern  auch  wiedererzeugt  werden.  Ein 
großes  Gehirn  erfordert  ein  Becken,  das  wiederum  groß  genug  ist,  um 
dem  Kinde  der  folgenden  Generation  den  Durchtritt  zu  ermöglichen. 
Jede  Frau  mit  ungenügendem  Beckendurchmesser  ist  zur  Unfruchtbar- 
keit verdammt:  ihre  Entbindung  ist  unmöglich.  Auch  heute  noch 
erzeugt  die  Operationsmortalität  bei  diesen  Frauen  oder  ihren  Kindern 
eine  für  das  Individuum  zweifellos  traurige,  für  die  Art  aber  wertvolle 
Auslese. 

Das  Gesetz  der  Uebereinstimmung  der  Geschlechter  zwingt  den 
Mann,  von  dem  Weibe  gewisse  Merkmale  oder,  wie  ich  eben  sagte, 
gewisse  Gebrechen  zu  entlehnen,  die  sich  für  dieses  aus  den  Erforder- 
nissen der  Geburt  ergeben.  Warum  hat  der  weiße  Mann  ein  größeres 
Becken  als  der  Neger?  Weil  die  weiße  Frau  Kinder  mit  einer  größeren 
Schädelhöhle  zur  Welt  bringt.  Der  Zwang  des  Gtebärens  ließ  die  weiße 
Frau  anatomisch  weiter  fortschreiten,  der  Mann  ist  gezwungen,  ihr  zu 
folgen. 

Ein  weites  Becken  erfordert  zur  Sicherung  des  Gleichgewichts 
eben  langen  Oberschenkel.    Wenn  sie  zu  kurz  sind,  stehen  sie  schief 
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und  bilden  mit  den  senkrechten  Unterschenkeln  ausgesprochene  Winke 
Die  Knie  sind  „valgus".  —  Dieser  Fehler  (Fig.  3)  ist  sehr  gering  beii 
Neger,  dessen  untere  Gliedmaßen  länger  sind,  weniger  aflEenartig  (T  ( 
p  i  n  a  r  d)  als  beim  Weißen,  und  bei  dem  auch  der  Beckengürtel  nicl 
so  breit  ist.  Am  schlimmsten  ist  er  bei  dem  weißen  Weibe,  derart,  da 
er  das  Auge  der  Künstler  verdrossen  hat,  denn  sie  verlängern  die  Brin 
ihrer  Modelle,  in  der  Zeit  der  Dekadenz  sogar  bis  zum  Uebermaß. 

Aus  einem  einfachen  Grunde  kann  der  Neger  längere  Beine  habei 
als  der  Weiße:  Vor  seiner  Geburt  hat  sein  weniger  breites  Becken  d 
Beugung  seiner  Oberschenkel  weniger  gehindert,  das  schmalere  Hecke 

Fig.  3  (sohematisch). 


Henschenaife. 


Mann  und  tiefere  Rassen. 


Weib  nnd  höhere  Rassen 


Die  Beine  des  Negers  sind  weniger  affenartig  als  die  der  Weißen.  Die  Knie  si 
bei  der  weißen  Rasse  and  vor  allem  beim  weihlichen  Geschlecht  einwärts  gebogen,  ve 
die  Länge  der  Oberschenkel  nicht  genügend  im  Verhältnis  zur  größeren  Beckenbreite  D 
wachsen  konnte. 


hat,  wie  schon  gesagt,  seine  Ursache  in  dem  kleineren  Himvolum( 
Aus  dem  umgekehrten  Grunde  hat  die  weiße  Frau  zu  kurze  Oberschenk 
Dieser  Fehler,  der  die  Harmonie  ihrer  Formen  stört,  bringt  auch  vc 
praktischen  Gesichtspunkt  noch  ein  Uebel  mit  sich :  er  vermindert  ü 
Beweglichkeit. 

Und  trotzdem  genügt  er  noch  nicht,  um  die  Anpassung  c 
weiblichen  Fötus  an  die  mütterliche  Uterushöhle  zu  gestatten.  I 
übermäßige  Beckenbreite,  die  immer  noch  übermäßige  Femurläx 
zwingen  ihn  zu  den  stärksten  Stellungsveränderungen  sowohl  vor 
nach  der  Geburt,  letzteres,  um  sich  für  die  gerade  Haltimg  wieder  a 
zurichten.     Dieser   Fehler   hat   eine   praktisch  wichtige  Konsequei 
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die  größere  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  beim 
weiblichen  (Jeschlechte. 

Das  Verhältnis  des  Grehimgewichtes  (oder  seines  Aequivalents, 
der  Kapazität  der  Schädelhöhle)  zum  (Jesamtgewicht  des  Körpers  ver- 
größert sich  immer  mehr  von  den  niederen  zu  den  Menschenaffen,  von 
den  Menschenaffen  zum  Menschen,  vom  prähistorischen  Menschen  zum 
Menschen  von  heute,  von  den  tieferstehenden  zur  weißen  Rasse  und 
vom  männlichen  zum  weiblichen  Geschlecht.  Das  Weib  steht  also 
für  den  Anthropologen  mit  seinem  Gehirne  über  dem  Manne,  obwohl 
sein  absolutes  Grehimgewicht  geringer  ist  —  vielleicht  auch  im  all- 
gemeinen seine  intellektuellen  Fähigkeiten. 

Das  Becken  der  Vierfüßler  ist  lang  und  schmal,  das  der  Menschen* 
äffen,  z.  B.  Schimpanse,  Orang-Utan  und  Grorilla,  breit  und  kurz» 
Seine  Breite  wächst  noch  beim  Manne  und  wird  am  größten  beim 
Weibe.  Das  weibliche  Becken  ähnelt  weniger  dem  des  Affen  als  das 
männliche.  Die  Frau  ist  also  auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
dem  Manne  überlegen. 

Unterlegen  ist  sie  ihm  mit  Bezug  auf  die  Femurlänge.  Der  Ober- 
schenkel des  Weibes  ist  im  Verhältnis  zur  ganzen  Länge  etwas  kürzer 
als  der  des  Mannes,  wenn  man  aber  die  Aufrichtung  des  Oberkörpers 
abzieht,  die  von  dem  größeren  Durchmesser  und  von  der  größeren 
Neigung  des  Beckens  herrührt,  dessen  obere  Oeffnung,  die  obere  Becken- 
enge, bei  ihr  fast  senkrecht  steht  und  sehr  groß  ist,  so  gleicht  sich  dieser 
Irrtum  zum  großen  Teile  aus.  Nach  dieser  Berichtigung  finden  wir 
das  Weib  auch  mit  Bezug  auf  die  Femurlänge  dem  Manne  anthropo- 
logisch fast  gleichwertig. 

Die  anthropologische  Ueberlegenheit  des  Weibes  zeigt  sich  schon 
nach. der  Geburt;  bei  dem  kleinen  Mädchen  zum  mindesten  in  einer 
Hinsicht:  sein  Becken  ist  im  Verhältnis  zur  Breite  weniger  lang  als 
das  des  Knaben.    (Wir  haben  eine  hinreichende  Anzahl  nachgemessen.) 

Die  Anatomen  haben  ernsthaft  behauptet  und  ohne  Zweifel  ge- 
glaubt, daß  das  neugeborene  Kind  ein  Affenbecken  habe.  Um  sich 
eine  solche  Ansicht  bilden  zu  können,  haben  sie  sicher  Becken  betrachtet, 
die  durch  Austrocknung  verändert  waren,  denn  diese  läßt  die  Knorpel 
schrumpfen  und  macht  sie  unkenntlich.  Das  Becken  des  Neugeborenen 
der  weißen  Rasse  ist  klein,  das  stimmt,  aber  es  hat  nichts  Affenartiges: 
das  Verhältnis  seiner  Breite  zur  Höhe  ist  sogar  größer  als  beim  er- 
wachsenen Neger.  Wenn  wir  den  Angaben  der  Geburtshelfer  glauben 
wollten,  begänne  der  Geschlechtsunterschied  zwischen  den  männlichen 
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und  weiblichen  Becken  sich  erst  gegen  das  8.  oder  10.  Jahr  zu  zeigen, 
—  aber  sie  haben  schlecht  beobachtet,  denn  es  ist  schon  bei  der  Ge- 
burt angelegt.  Das  Becken  des  Neugeborenen  zeigt  nur  eine  einzige 
Aehnlichkeit  mit  dem  des  Affen,  nämlich  die  Neigungsrichtung  des 
Sacrum,  das  mit  der  Ebene  der  oberen  Beckenenge  einen  sehr  spitzen 
Winkel  bildet  (Fig.  22).  Diese  Aehnlichkeit  hat  einen  ganz  besonderen 
Grund.  An  dem  kindlichen  Knochen  sind  die  Verbildungen  mid  Ver- 
schiebungen noch  nicht  ausgeprägt,  die  später  die  schwierige  Erzielung 
der  aufrechten  Körperhaltung  verlangt. 

Trotz  seiner  Weite  ist  das  weibliche  Becken  nur  eben  gerade 
groß  genug  für  die  Erfoiidernisse  der  Gebärarbeit,  Keine  Tierart 
nutzt  die  Durchmesser  seines  Beckengürtels  so  gut  aus  und  doch  finden 
.wir  bei  keiner  eine  so  mühselige  imd  gefährliche  Geburt;  der  Haupt- 

Fig.  4  (nach  der  Natur). 


Ausgetragener  Fötus.  Erwachsener  Mann.  Erwachsenes  Weib. 

Das  Becken  des  Kindes  ähnelt  sehr  dem  des  Erwachsenen,  aber  sehr  wenig  dem 
der  Affen.  Der  große  durch  das  Alter  erzeugte  Unterschied  ist  ans  Fig.  it  ersichtlich. 
(Zum  besseren  Vergleich  sind  diese  Becken  in  derselben  Größe  gezeichnet.) 

grund  dafür  ist  das  geringere  Schädelvolumen  bei  den  Tieren.  Fast 
alle  Schwierigkeiten  imd  Gefahren  der  Entbindung  beim  Menschen 
rühren  von  den  zu  großen  Schädeldurchmessern  des  Fötus  her.  Da 
nun  einmal  der  Kopfumfang  eine  unabänderliche  Größe  war,  hat  die 
Frau  der  weißen  Basse  die  schon  an  und  für  sich  zu  schlechte  An- 
passung des  Kindes  an  das  intrauterine  Leben  und  die  aufrechte  Hal- 
tung möglichst  verbessert  durch  möglichste  Verminderung  ihres  Becken- 
aimfanges. 

Warum  zeitigen  die  Gefahren,  die  das  weibliche  (Geschlecht  bei 
dieser  doppelten  Anpassung  läuft,  nicht  häufiger  praktische  Kon- 
sequenzen? Warum  erliegt  das  andere  Geschlecht  gelegentlich  der- 
selben Gefahr,  obwohl  es  ihr  weniger  ausgesetzt  ist!  Die  angeborene 
Hüftgelenksverrenkung  wird  auch  beim  männlichen  (Jeschlechte  be- 
obachtet.   Obgleich  zehnmal  seltener  bei  der  gelben,  hundertmal  seltener 
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bei  der  schwarzen  Rasse,  sehen  wir  sie  doch  auf  der  ganzen  anthropo* 
logischen  Stufenleiter.  Der  ursächliche  Defekt,  der  sich  von  dem  anthropo* 
logischen  Au&tieg  herleitet,  müBte  bis  zu  einem  gewissen  anthropo- 
logischen Niveau  immer  nur  theoretisch  bleiben,  ohne  pathologische 
Erscheinungen  erzeugen  zu  können.  Jenseits  dieser  Grenze  aber  müBte 
er  immer  seine  schlimmen  Folgen  zeigen.  Diese  Meinung  wäre  be- 
gründet, wenn  das  menschliche  Skelett  in  seinen  Konstruktionsmaßen 
genau  abgezirkelt  wäre.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Die  Natur  begeht 
bei  den  höheren  Tieren  oft  grobe  geometrische  Irrtümer;  ihre  sämt^ 
liehen  Konstruktionen  sind  sogar  fehlerhaft,  und  um  ihre  Ab- 
sichten wirklich  kennen  zu  lernen,  sind  wir  oft  gezwungen,  eine  große 
Anzahl  einzelner  Exemplare  zu  untersuchen  und  zu  messen  und  dann 
das  Mittel  daraus  zu  nehmen.  Solange  die  Irrtümer  einen  normalen 
Tiertypus  betreffen,  verursachen  sie  keine  Nachteile;  beim  Menschen 
dagegen,  dessen  Hüftgelenk  gewöhnlich  bei  der  Geburt  einen  beinahe 
pathologischen  Zustand  aufweist,  können  sie  pathologische  Kon^ 
Sequenzen  haben. 

Das  Leben  des  Menschen,  wie  das  aller  Säugetiere,  setzt  sich  aus 
zwei  großen  Perioden  zusammen.  Die  erste  beginnt  bei  der  Konzeption 
und  endet  bei  der  Geburt;  sie  wird  in  der  mütterlichen  Uterushöhle 
verbracht.  Die  zweite  beginnt  mit  der  Geburt  und  setzt  sich  bis  zum 
Tode  fort.  Bei  allen  Säugetieren  geschieht  der  Uebergang  von  der 
ersten  zur  zweiten  Lebensphase  ohne  Schwierigkeit.  Die  während  des 
intrauterinen  Lebens  entwickelten  Eigenschaften  sind,  abgesehen  von 
der  Aenderung  der  Atmimg,  der  Nahrungsmittelzufuhr,  sowie  einiger 
nebensächlicher  Aenderungen,  besonders  im  Blutgefäßsystem,  nichts 
als  die  Vorbereitung  der  endgültigen  Eigenschaften.  Das  vollständig 
ausgewachsene  Säugetier  stellt  nur  eine  einfache  Vervollkommnung 
desselben  neugeborenen  Säugetieres  dar.  Vom  Momente  der  Er- 
zeugung bis  zur  vollständigen  Entwicklung  schreitet  das  Tier  trotz 
der  wichtigen  gelegentlich  durchgemachten  Veränderungen  immer 
gleichmäßig  vorwärts  zu  demselben  Ziele,  der  Verbesserung  des  Indi- 
viduums.  In  großen  Zügen  sind  auch  beim  Menschen  die  Veränderungen, 
die  aus  dem  Embryo  imd  Fötus  das  Kind,  dann  den  Erwachsenen  ent- 
stehen lassen,  denselben  Gesetzen  unterworfen.  Und  doch,  behaupte 
ich  auf  Grund  anatomischer  Studien,  existiert  bei  ihm  ein  dreifacher 
Antagonismus,  dessen  Glieder  wir  nach  Belieben  zu  zweit  einander 
g^enüberstellen  können:  L  Die  Bedingungen  der  intrauterinen 
Entwicklung.      2.   Die     Fordenmgen      des      extrauterinen     Lebens. 
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3.    Die  Entwicklung    des    Gehirns    und    als    deren    Folge    der   In- 
telligenz. 

Der  menschliche  Fötus  ist  dazu  verurteilt,  sich  in  übermaßiger 
Weise  zusammenzukauern,  wodurch  schädliche  Deformationen  zu 
stände  kommen.  Nach  seiner  Geburt  muß  er  sich  in  ebenso  über- 
mäßiger Weise  strecken,  um  die  gerade  Haltung  einzunehmen,  was 
andere  schädliche  Folgen  erzeugt.  Die  Schwierigkeiten  dieser  zwie- 
fachen Anpassung  werden  durch  die  Vergrößerung  des  (Jehimvolumens 
vermehrt.  Die  pathologische  Eonsequenz  dieser  Schwierigkeiten  ist 
die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung. 


Fig.  5. 


Die  Deformationen  des  menschlichen  Fötns  im  mfltterliefaen 

Uterus. 

Die  Form  eines  schlafenden  Hühnchens,  der  Kopf  unter  den 
Flügel  gesteckt,  die  Füße  unter  dem  Rumpf  zusammengezogen,  die 
Form  eines  jungen  Hundes,  in  Buhehaltung  zur 
Kugel  zusammengeballt,  sind  ziemlich  ähnlich 
der  Form  dieser  selben  Tiere  im  Ei  vor  dem 
Auskriechen,  im  Mutterleibe  vor  der  Geburt. 
In  der  Amniontasche,  die  sie  umhüllt,  zeigen 
Embryo  und  Fötus  der  Säugetiere  einen  großen, 
in  der  Längsrichtung  zusammengekrümmten 
Rumpf,  aber  kleine  Gliedmaßen;  diese,  auch  die 
hinteren,  auch  die  Oberschenkel,  können  leicht 
gebeugt  werden,  denn  das  Becken  ist  zu 
schmal,  um  diese  Beugung  zu  verhindern. 
Die  Haltung  dieser  Tiere  hat  nichts  Gezwun- 
genes, sie  ist  so  natürlich,  daß  sie  sie  nach  der 
Geburt  freiwillig  oder  instinktiv  wieder  an- 
nehmen. 

Das  Kind  dagegen  nimmt  in  der  Ruhe 
niemals  die  Haltung  ein,  die  es  im  Mutterleibe 
hatte ;  sie  würde  ihm  unbequem  sein,  anatomisch 
war  sie  das  auch  schon  vor  der  Geburt  (Fig.  5). 
Den  Beweis  dafür  finden   wir  in   den   Defor- 
mierungen  seines   Femur,  seines   Hüftgelenks     und   seines   Beckens. 
Ich  werde  sogleich  zeigen,  welcher  Art  diese  drei  Deformierungen  sind. 
Die  Torsion  des  Femur.      Das  Femur  der  Vögel  und 


Haltang  des  menschlichen 
Fötus  im  mütterlichen  Ute- 
rus. Alle  Glieder,  zumal  die 
unteren,  sind  bis  zum  äußer- 
sten gebeugt.  Selbst  das 
Becken    ist    gehoben,     die 

Lendenwirbelsilule  nach 

vom  gekrümmt.  Eine  solche 

Haltung     ist      gezwungen, 

übertrieben,  scliudlich,  aber 

unvermeidlich. 
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höheren  Säugetiere  leitet  sich  durch  fortschreitende  Differenzierung 
von  einem  humerusähnlichen  Knochen  ab  (Fig.  6).  Die  Form  des 
Humerus  bleibt  tierisch.  Die  Form  des  Humerus  bleibt  in  der  ganzen 
Wirbeltierreihe  unverändert,  abgesehen  von  den  Anthropoiden  und 
den  Menschen,  bei  denen  er  sich  im  Niveau  seines  oberen  Epiphysen- 
knorpels  dreht,  um  sich  den  Funktionen  des  Greifens  besser  anzu- 
passen. Das  Femur  bewahrt  seine  ursprüngliche  Form  bei  den  Rep- 
tilien,  Schildkröten,   Monotremen  und   Fledermäusen.      Es  ist  noch 

Fig.  6. 


Humerus.  Femur.  Hnm.     Fem.       Hnm.       Fem.     Femur.    Humerus. 

Ichthyosaurus.  Chiropteren.  Hund.  Mensch. 

Die  vier  Femurformen  in  der  Tierreihe. 

1.  Beim  Ichthyosaurus  sind  Humerus  und  Femur  zylindrisch  und  einander  ähnlich. 

t.  Bei  den  Reptilien,  Schildkröten,  Monotremen,  Chiropteren  sind  sie  noch  unter- 
einander und  dem  Humerus  der  oberen  Säugetiere  (Hund,  Pferd  u.  s.  w.),  aber  nicht  dem 
Humerus  des  Menschen  ähnlich. 

8.  Bei  den  Vögeln  und  oberen  Säugetieren  (abgesehen  von  den  oberen  Primaten) 
»ind  sie  nicht  mehr  ähnlich.  Der  Humerus  hat  sich  nicht  geändert,  aber  der  Femurkopf 
befindet  sich  oberhalb  des  inneren  Knochenrandes. 

4.  Ausschließlich  bei  den  Primaten  und  vor  allem  beim  Menschen  sind  Humerus 
und  Femur  gedreht. 


wenig  diflEerenziert  beim  Elefanten  und  Wildschwein  (Fig.  7).  Beim 
Vogel  ist  es  völlig  transformiert.  Beim  Menschen  ist  die  Transformation 
schon  im  Embryonalleben  vollzogen  und  der  Kopf  steht  genau  über 
dem  inneren  Kondylus.  Aber  während  der  zweiten  Hälfte  des  Em- 
bryonallebens  transformiert  es  sich  durch  Torsion.  Die  obere  Epi- 
physe  dreht  sich  auf  der  Diaphyse  und  der  Kopf  strebt  von  innen  nach 
vom.  Diese  Torsion  ist  wohl  kaum  zweckmäßig,  sie  ist  die  Folge  der 
auf  den  Fötus  einwirkenden  Druckwirkungen.  Wir  finden  im  mensch- 
lichen Körper  noch  andere  Beispiele  von  Knochentorsion.     So  drehen 
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sich  die  Rippen,  um  sich  schief  um  den  Thorax  herumrollen  zu  könnet 
Der  menschliche  Humerus  dreht  sich,  um  die  Ellbogengelenksfalte  nac 
vorne  zu  bringen,  sonst  würde  diese  Falte  wie  bei  den  Vögeln  direi 
nach  außen  sehen. 

Die  Torsion  des  Humerus  steht  in  Beziehung  zu  einer  b( 
den  Anthropoiden  zuerst  auftretenden,  beim  Menschengeschlecl 
vollendet  ausgebildeten  höheren  Fähigkeit,  —  der  des  Greifens.  B( 
gleitet  wird  diese  von  der  Entwicklung  oder  funktionellen  Differei 


Fig.  7. 


Hnmerus 
des  Löwen. 


Femur  Femur 

der  Schildkröte.  der  Eidechse. 


Femur 
des  Elefant«n. 


Femur 
des  Wildschweins. 


Femur  des  mensch- 
Hohen  Embryo. 


ZwiHchen  dem  Femur  eines  Reptils  oder  einer  Schildkröte»  dessen  Kopf  Qber  d 
Gelenkfläche  des  Knies  liegt,  und  dem  Femur  des  Vogels,  dessen  Kopf  Über  dem  Inne 
rande  des  Kniegelenkes  liegt ,  zei^t  eine  ununterbrochene  Reihe  von  Zwischenstufen  d 
Transformation  dieses  Knochens  in  der  Tierreihe.  Diese  Transformation  entsteht  nie 
durch  Torsion,  sondern  dadurch ,  daß  der  Femur  seinen  Kopf  in  einer  neuen,  von  der  i 
sprünglichen  abweichenden  Richtung  entwickelt. 

Obige  Figuren  zeigen  Femora,  verkürzt,  von  oben  gesehen.  Die  punktierte  Lin 
zeigt  die  Umrisse  des  unteren  Endes.  Die  beiden  geraden  Linien  sind  die  physiologisch 
Achsen  beider  Knochenenden.  Der  von  ihnen  gebildete  Winkel  vermindert  sich  allmähli 
von  90  0  i,ij,  0«.  (Das  Femur  des  menschlichen  Fötus  hat  vor  seiner  Torsion  diesel 
theoretische  Form  wie  das  des  Vogels.) 


zierung  besonderer  Muskeln,  der  Rotatoren.  Die  Auswärtsdreher  L 
serieren  am  oberen  Ende  des  Armes  oder  der  Epiphyse,  die  Einwärt 
dreher  weiter  unten,  an  dem  zylindrischen  Knochenabschnitt.  Z wische 
beiden  Gruppen  befindet  sich  bei  jungen  Menschen  eine  für  das  Wach 
tum  notwendige  Knorpelscheibe,  der  Epiphysenknorpel.  An  die» 
Stelle  ist  das  Knochengewebe  weich  und  kann  sich  unter  dem  Einflusi 
einer  dauernden  Krafteinwirkung  drehen.     Diese  Kraft  finden  wir 
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dem  antagonistisch  wirkenden  Tonus  und  in  den  Eontraktionen  der 
ein-  und  auswärtsdrehenden  Muskeln.  Die  Humerustorsion  setzt  sich 
gewöhnlich  bis  zum  Abschlüsse  der  individuellen  Entwicklung  fort. 
Sie  wird  vorzeitig  angehalten,  wenn  die  Knorpelscheibe  zu  früh  ver- 


Fig.  8. 


^%AäW^ 


ExperimenteUe  Torsion  am  Kaniuchenfemur.    Der  Femur  rechts  ist  normal,  seine 
beiden  Achsen  parallel. 

schwindet  (Acbondroplasie);  sie  wird  übertrieben,  denn  wie  Wider- 
standskraft' des  Knochens  gegenüber  den  muskulären  Einwirkungen 
vermindert  ist  (Rhachitis).  Die  unmittelbare  Ursache  der  Knochen- 
torsion ist  also  eine  andauernde  Kraftwirkung.     Wir  können  sie  ex- 


Fig.9. 


Embryo. 


Reifer  Fötus. 


Der  menschliche  Embryo  mit  seinen  kurzen  Gliedmaßen  iindet  ohne  Schwierigkeit 
in  dem  eiranden  Uterus  seinen  Platz.  Der  reife  Fötus  erreicht  dies  erst,  indem  er  seine 
Lendenwirbelsftnie  krümmt,  seine  Hüftbeine  aufrichtet,  seine  Femora  torquiert  und  seine 
Haftgelenkpfannen  horizontal  stellt.    So  macht  er  eine  Reihe  von  Deformationen  durch. 

perimentell  erzeugen  (Fig.  8).  Für  das  Femur  handelt  es  sich  noch 
um  die  Wirkung  eines  Muskels,  der  aber  nicht  dem  Fötus  angehört. 
Der  fragliche  Muskel  ist  hier  die  mütterliche  Uteruswand ;  durch  ihren 
Tonus  und  noch  mehr  durch  ihre  Kontraktionen  übt  sie  einen  an- 
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dauernden  Druck  aus.     Sie  hält  die  unteren  Gliedmaßen  des  Fötu 
in  übermäßiger  Beugung  (Fig.  5  und  9).    Daraus  resultiert  eine  Torsioi 

Fig.  10. 


Die  Femurtorsion.  Beim  Embryo  bis  zum  Ende  der  ersten  Hälfte  des  intrauterlnei 
Lebens  (A)  ist  sie  =  0,  bei  der  Geburt  (B)  erreicht  sie  86  o^  beim  Erwachsenen  (C)  vei 
mindert  sie  sich  bis  auf  12  o.  —  Die  Femora  sind  von  oben  in  VerkOrzang  gesehen. 

des  Femur,  die  beim  Embryo  von  4  Monaten  gleich  Null  ist,  beim  reifer 
Fötus  30 — 50®  erreicht.    Nach  der  Geburt  vermindert  sich  diese  Torsioi 


Fig.  11. 


Neugeborener. 


1  Jahr. 


2  Jahr. 


3  Jahr. 


4  Jahr. 


6  Jahr. 


8  Jahr. 


Verlauf  der  Ossifikation  in  der  oberen  Epiphysenlinie.  Beim  Beginne  stellt  s^i 
einen  einzigen  Knorpelblock  dar,  dieser  teilt  sich  mit  der  fort.schreitenden  Entwicklun 
in  8  Teile,  den  Kopf,  den  Trochanter  und  zwischen  beiden  den  Hals,  der  mit  der  Diaphyi 
verschmilzt. 


allmählich.     Beim  Erwachsenen  beträgt  sie  nicht  mehr  als  12°.   Da 
menschliche  Femur,  das  ursprünglich  keine  Spur  von  Torsion  zeig 
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und  in  dieser  Beziehung  dem  vollkommenen  Femur  der  Vögel  gleicht, 
torquiert  sich  vor  und  detorquiert  sich  nach  der  Geburt.  Beide  Pro- 
zesse finden  in  dem  oberen  Epiphysei^norpel  statt,  nicht  im  unteren, 
denn  die  Achse  des  Eni«B  bleibt  nach  der  Geburt  unverändert  trans- 
versal. '  Diese  Torsion  läßt  sich  nicht  durch  die  ZweifüBlerhaltung  er- 
klären, denn  sie  fehlt  bei  den  Vögeln  und  erscheint  bei  den  Anthro- 
poiden, aber  auch  nicht  durch  Muskel  Wirkung  ähnlich  der,  die  uns 
die  Erklärung  für  die  Humerustorsion  lieferte.  Die  Torsion  entsteht 
vielmehr  dadurch,  daß  das  zu  lange  menschliche  Femur  sich  in  ge- 

Fig.  H?. 


A 


B 


A.  Haltung  des  Beines  des  menschlichen  Fötus  im  mütterlichen  Uterus:  Flexion, 
Abdaktion,  Rotation  nach  anfleu. 

B.  Haltung  des  Fötus  im  mütterlichen  Uterus.  Die  Linie  zeigt  den  zur  Her- 
stellung von  Fig.  A  vorgenommenen  Schnitt  durch  das  Becken  an. 

Die  Torsion  des  Femur  und  die  Rotation  nach  außen  vereinigen  ihre  Wirkung,  um 
•lie  Achse  des  Femurhalses  parallel  zur  Medianebene  des  Körpers  zu  stellen.  Sobald  dieser 
Parallelismus  erreicht  ist,  muß  ein  Fortschreiten  der  Femurtorsion  aufhören. 


zwungene  Beugestellimg  begibt,  um  sich  an  die  eiförmige  Uterushöhle 
anzupassen.  Bei  dieser  Beugebewegung  muß  das  von  seinen  Weichteilen 
bedeckte  Femur  sofort  gegen  den  Vorsprimg  des  Beckens  anstoßen. 
Das  Femur  stellt  so  einen  einarmigen  Hebel  dar.  Die  Kraft  greift  im 
Knie  an,  der  Stützpunkt  ist  die  Spina  ilei  ant.  sup.  Der  Widerstand 
liegt  in  der  Gelenkpfanne.  Zwischen  dem  Widerstand  und  dem  Stütz- 
punkt liegt  die  obere  Epiphysenlinie,  die  von  jungem  und  weichem 
Gewebe  und  Knorpel  gebildet  ist.  In  diesem  Punkte  dreht  sich,  einzig 
infolge  der  übermäßigen  Femurbeugung,  die  Epiphyse  über  die  Dia- 
physe.     Der  Trochanter  entfernt  sich  von  dem  unteren  Femurende,. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Thirurgio.    XXF.  Bd.  10 
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zontal  stehen,  dann  muß  sich  aber  auch  notwendigerweise  die  Lendei 
Wirbelsäule  stark  nach  vorne  umkrümmen,  wodurch  wiederum  di 
spätere  Aufrichtung  des  Rumpfes  erschwert  wird. 

Yermlnderniir  der  Tiefe  der  Hüftirolenkspfanne« 

Bei  den  höheren  Tieren,  den  Menschen  eingeschlossen,  hat  d 
Hüftgelenkspfanne   die   Form   einer   hohlen   Halbkugel;    diese  Fon 

Fig.  15. 


Hüftgelenkspfanne  des  Rindes  in  verschiedenem  Alter.  A  Embryo  von  t  Monat« 
B  von  6  Monaten,  C  Kalb  von  6  Wochen,  D  erwachsenes  Tier.  Das  Verhältnis  der  Ti( 
znm  Durchmesser  ist  ziemlich  konstant  =  ii2- 

bewahrt  sie  bei  den  Vierfüßlern  bis  zur  Geburt.     Nach  der  Gebu 
wird  sie  etwas  tiefer,  eine  Organverbesserung,  die  durch  die  Funkti( 


Fig.  16. 


Verminderung  der  Tiefe  der  menschlichen  Httftgelenkspfanne  wiLhrend  der  letxi 
Monate  des  Fötallebens.  Vermehrung  der  Tiefe  der  menschlichen  HUftgelenkspfai 
nach  der  Geburt. 

A  Fötus  von  4  Monaten,  B  Neugeborener,  C  Erwachsener. 

erzeugt  wird  (Fig.  15).  Beim  Menschen  ist  während  der  ersten  *.i  d 
intrauterinen  Lebens  die  Pfanne  ebenfalls  halbkugelig.  Während  d 
drei  der  Geburt  vorangehenden  Monate  vermindert  sich  allmählich  il 
Tiefe  im  Verhältnis  zur  Breite.  Anfangs  betrug  die  Tiefe  ^ko  des  Dur« 
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messere.  Bei  der  Geburt  beträgt  sie  nicht  mehr  als  ^/lo  (Fig.  16  und  17). 
Nach  der  Geburt  vergrößert  sie  sich  bedeutend;  ein  Jahr  später  ist 
der  Zuwachs  an  Tiefe  schon  deutlich;  beim  Erwachsenen  erreicht  oder 
überschreitet  das  Verhältnis  der  Tiefe  zur  Breite  ^Vio  (Fig.  17). 

Fig.  17. 


Fötas  von  •  Monaten. 


Neugeborener. 


Kind  von  8  Jahren. 


Ausgasse  von  drei  Pfannen,  die  auf  denselben  Durchmesser  gebracht  wurden,  um 
die  Tiefe  zu  vergleichen.  . 

Diese  Abflachung  der  Pfanne  während  der  letzten  Monate  des 
Fötallebens  hat  dieselbe  Ursache,  wie  die  Femurtorsion.  Die  über- 
mäßige Länge  der  unteren  Gliedmaßen,  die  übermäßige  Breite  des 
Beckens  bringen  beim  Fötus  diese  Glieder  in  zwangsmäßige  Beugung. 
In  dieser   Haltung  unterliegt  das  Femur  als  einarmiger,   oben  um- 

Fig.  18. 


Pfanne  und  Kopf  neigen  in  der  Ueberbeugung  dazu,  sich  voneinander  zu  entfernen, 
sobald  sich  das  Femur  durch  die  Weichteile  hindurch  gegen  die  Spina  ilei  anterior  su- 
perior  anstatzt. 


gebogener  Hebel  einer  fortschreitenden  Torsion,  weil  es  dann  durch 
die  Weichteile  hindurch  gegen  die  Spina  ilei  ant.  sup.  anstößt.  Trotz- 
dem wird  dieser  Druck  auf  das  Gelenk  übertragen  und  der  nach  unten 
gestoßene  Femurkopf  strebt  danach,  die  Pfanne  zu  verlassen.  Daraus 
ergibt  sich  eine  Verminderung  des  Gelenkdruckes  (Fig.  18). 
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Unsere  Tierexperimente  haben  uns  bewiesen,  daß,  wenn  mao 
den  Druck  des  Schenkelkopfes  auf  die  Pfanne  in  genügender  Weise 
und  genügend  lange  vermindert,  sich  dann  auch  stets  die  Pfannentiefe 
in  einigen  Tagen  oder  Wochen  deutlich  verringert  (Fig.  19). 

Fig.  19. 


Uüftgeleukspfanne  des  Kauinclien.  I  normal,  II  atrophisch  (experlmeutell).  (Photo 
graphie  nach  geichwftrzten  Parafflnabgüssen.) 

Das  Kind  hat  also  im  Momente  der  Geburt  infolge  übermäßige 
Flexion  drei  Deformationen  durchgemacht,  wie  sie  bei  Tieren  niemal 
vorkommen : 

1,  Sein  Becken  ist  deformiert  durch  das  Umkippen  der  Ossa  ile 
auf  dem  Sacrum  (Vergrößerung  des  sacro-pelvialen  Winkels). 

2,  Seine  Hüftgelenkspfannen  sind  flacher  geworden  als  ui 
sprünglich.  . 

3,  Seine  Femora  haben  sich  um  30 — 40®  gedreht. 

So  wichtig  sie  auch  sind,  würden  diese  Deformationen  fast  ni( 
mals  schädliche  Folgen  haben,  wenn  das  Menschengeschlecht  di 
Stellung  und  den  Gang  der  Vierfüßler  beibehalten  hätte.  Ihre  pathc 
logische  Konsequenz,  die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung,  wir» 
dadurch  herbeigeführt,  daß  auf  die  übermäßige  Flexion  im  Utert 
sofort  eine  übermäßige  Deflexion  folgt,  eine  übermäßige  Greradi 
richtung,  wie  wir  sie  finden  bei  der  Anpassung  an  die  aufrechte  Haltung 

Die  Anspannong  des  Mensehen  an  die  aufrechte  Haltuiir« 

Nach  der  Geburt  kann  das  Kind  nicht  stehen  imd  folgerichti 
auch  nicht  gehen.  Das  wird  zweifellos  immer  so  sein,  denn  sonst  müßt 
es  drei  unerläßliche  Eigenschaften  haben,  die  ihm  alle  drei  fehlei 
Seine  Muskelkraft  ist  sehr  ungenügend,  seine  Skelettform  ist  mange 
haft,  schließlich  verlangt  die  menschliche  Art  der  aufrechten  Stellun 
und  des  Zweifüßlerganges  eine  lange  Lehrzeit. 

Die  mütterliche  Unterweisung  in  der  aufrechten  Stellung  und  ii 
Gehen  beginnt  etwa  im  7.  oder  8.  Lebensmonat;  der  erste  Schril 
geschieht  kaum  vor  einem  Jahre  und  erst  in  der  Mitte  des  zweite 
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Jahres  beginnt  das  Kind  frei  zu  laufen,  ohne  bei  jedem  Schritte  £tt 
fallen.  Aber  noch  vi^l  längere  Zeit  bleibt  sein  Gang  zögernd  und 
sehr  ungeschickt. 

Die  zweifüßigen  oder  vierfüßigen  Tiere  haben  nichts  derart  zu 
lernen.  Ihre  einfachsten  Arten  des  Vorwärtskommens  sind  sicher  das 
Schwinmien  und  das  Kriechen,  der  Flug  ist  zweifellos  schwieriger. 
Auch  die  Fische,  die  anderen  Wassertiere  und  die  Reptilien  haben 
keine  vorhergehende  Unterweisung  im  Schwimmen  oder  Kriechen 
nötig.  Ohne  Rücksicht  auf  Volumen  und  Kraft  ist  ihre  Vorwärts- 
bewegung vom  ersten  Beginne  ihrer  Existenz  in  ihrer  Vollendung  der 
ihrer  Vorfahren  oder  der  Erwachsenen  ihrer  Gattung  völlig  gleich. 
Manche  Vögel  laufen,  sobald  sie  das  Ei  verlassen,  andere  warten  noch 
eine  gewisse  Zeit,  bevor  sie  das  Nest  verlassen  und  werden  von  der 
Mutter  außerhalb  des  Eies  gleichsam  zum  zweiten  Male  bebrütet. 
Aber  für  beide  Arten  beginnt  das  Stehen  und  Fliegen,  sobald  der  Vogel 
gegen  die  Kälte  durch  seine  Federn  geschützt  ist  und  die  nötige  Muskel- 
kraft besitzt. 

Warum  hat  nun  nicht  auch  das  Kind  diese  Einfachheit,  diese 
Leichtigkeit,  diese  Spontaneität  des  Ganges,  warum  braucht  es  für  die 
ersten  Schritte  eine  so  lange  und  schwierige  Lehrzeit?  Die  Anhänger 
der  Transformation,  die  die  theoretische  Entwicklung  der  Arten  bis 
zu  ihren  letzten  Grenzen  verfolgen,  lassen  den  Menschen  von  Ahnen 
entstehen,  deren  Glieder  ursprünglich  für  das  Schwimmen,  schließlich 
für  den  Vierfüßlergang  gebildet  waren.  Wenn  diese  Theorie  die  ein- 
ander folgenden  Entwicklungsstufen  des  Tierreiches  richtig  ausdrückt, 
aus  denen  der  Mensch  hervorgegangen  wäre,  so  müßte  unsere  Gattung 
zweifüßig  geworden  sein  durch  eine  Unterweisung,  eine  fortschreitende 
Erziehung,  indem  die  Vorderglieder  zu  Greiforganen  umgewandelt 
werden  und  den  Hintergliedern  das  Tragen  des  Rumpfes  zur  Aufgabe 
wurde.  Zur  Erreichung  dieses  Resultates  wäre  der  Instinkt,  wie  wir 
ihn  bei  den  Tieren  finden,  ungenügend;  dazu  erscheint  vielmehr  eine 
besondere  Ausbildung  der  Gehirntätigkeit  unerläßlich,  von  der  wir 
selbst  bei  den  Menschenaffen  erst  Spuren  bemerken. 

Wie  verschieden  von  den  sofort  vollendet  ausgeführten  Instinkt- 
bewegungen ist  bei  uns  der  Gang  in  seinen  Anfängen !  Der  physiologische 
Grund  für  diese  Schwierigkeit  liegt  darin,  daß  der  Mensch  seine  erste 
instinktmäßige  Haltung  und  Gangart  durch  eine  neue  ersetzt  hat,  die 
jede  Generation  genau  zu  lernen  gezwungen  ist.  Der  Mensch  von 
heute  lernt  gehen,  so  wie  er  schwimmen,  sprechen  oder  schreiben  lernt. 
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Ein  langer  Bettaufenthalt  läßt  ihn  die  Erinnerung  an  die  für  den  Ganj 
notwendigen  koordinierten  Bewegungen  verlieren;  er  verliert  sie  ebensc 
bei  gewissen  Neurosen  (Astasie,  Abasie). 

Der  Urmensch  mußte  weniger  Schwierigkeiten  beim  Erlernen  dei 
aufrechten  Haltung  finden,  als  der  Mensch  von  heute;  auch  dem  Kind( 
der  niederen  Rassen  muß  dies  leichter  fallen,  als  dem  Kinde  der  höherei 
Rassen.  Die  Lendenkrümmung,  die  ausschließlich  unserer  6attun| 
eigen  ist,  prägt  sich  beim  Aufstieg  der  Rasse  inmier  mehr  aus.  Noi 
hat  diese  Krünmiung  nur  einen  einzigen  Zweck,  die  Aufrichtung  de 
Rumpfes;  sie  ist  der  Schlüssel  zu  der  dem  Menschen  eigenen  senkrechte] 
Haltung.  Ohne  sie  wäre  seine  Haltung  die  der  anthropoiden  Vier 
händer,  bei  dento  der  Körper  b^im  Grehen  um  45^  nach  vorne  geneig 
ist.  Nun  ist  allerd^gs  diese  Haltung  für  das  Menschengeschlecht  an 
möglich  geworden,  seine  oberen  Glieder  sind  zu  kurz  und  würden  nich 
oder  nur  in  einer  unerträglichen  Haltung  den  Boden  berühren.  Da 
Kind,  nur  dem  Instinkt  gehorchend,  nimmt  anfangs  seine  Zuflucht  zi 
dieser  Haltimg,  aber  es  bewegt  sich  dabei  auf  den  Knien  und  täusch 
so  eine  Verkürzung  der  unteren  Gliedmaßen  vor.  Der  Greis  wiederun 
durch  das  Alter  geschwächt  und  unfähig,  die  Zweifüßlerhaltung  z 
bewahren,  obwohl  er  sie  so  lange  ausgeübt  hat,  kehrt  zum  Drei-  odc 
Vierfüßlergange  zurück,  aber  er  benutzt  dazu  ein  Hil&mittel:  durc 
den  Gebrauch  von  Stöcken  verlängert  er  seine  oberen  Glieder.  Wege 
dieser  Kürze  der  Arme  ist  für  uns  die  Zweifüßlerhaltung  allein  m^ 
lieh,  sie  ist  uns  allein  eigen.  Aehnelt  sie  der  der  Vögel?  (Jewiß  nichi 
und  in  dieser  Beziehimg  existiert  ein  großer  Unterschied  zwischen  dei 
zweifüßigen  Flieger  und  dem  federlosen  Zweifüßler  —  dem  Menschei 
Die  Bildung  des  Vogelskeletts  bleibt  nach  dem  Auskriechen  so  wie  si 
im  Ei  war. 

Oft  genug  erklärt  man  die  Eigenschaften  und  die  Aenderungei 
die  die  Individuen  in  ihrem  Lebenslaufe  zeigen,  mit  dem  Einfluss 
ihrer  Vorfahren.  Dieser  Einfluß  existiert  in  aller  Deutlichkeit.  Wi 
zweifeln  nicht  an  seiner  inmiensen  Wichtigkeit;  aber  er  ist  dunkel  un 
geheimnisvoll  in  seinem  Mechanismus,  er  sagt  uns  nicht,  warum  ein 
Art  sich  ändert  und  sich  allmählich  von  seinem  ursprünglichen  Typi] 
entfernt.  Er  spricht  nur  von  der  Vergangenheit,  aber  er  schweigt  üb« 
die  Zukunft.  Bevor  man  sich  auf  ihn  beruft,  um  die  individuelle  Eni 
Wicklung  zu  erklären,  ist  es  gut  nachzuforschen,  ob  sich  nicht  in  de 
Lrebensbedingungen,  der  Konstitution  des  einzelnen  Anlagen  findei 
die   gewisse   Transformationen   erklären   könnten.     Wir   haben  dies 


Die  angeborene  Höft^lenksverrenkung. 


153 


Untersuchung  für  das  Becken  und  die  angrenzenden  Teile  des  mensch- 
lichen Skeletts  vorgenommen  und  sind  infolgedessen  da2ai  gekonmien, 
in  dem  dem  Menschen  auferl^en  Zwange  zur  Anpassung  eine  Quelle 
großen  Einflusses  auf  die  Veränderungen  dieser  Enochenteile  zu  er- 
blicken, die  sich  im  Laufe  der  Entwicklung  von  der  Geburt  bis  zur 
Vollendung  des  Wachstums  abspielen.  Diese  Veränderungen  in  Form 
und  Anordnung   sind   unanfechtbare   Beweise   für   die   übertriebenen 

Fig.  20. 


Gibbon. 


Kind. 


Erwachsener  Mensch. 


Das  Gibbon  gelangt  zur  aufrechten  Haltung  fast  ohne  sein  Skelett  zu  deformieren, 
weil  der  durch  das  sacrum  und  die  obere  Beckenenge  gebildete  Winkel  klein  ist.  Beim 
Kinde  ist  dieser  Winkel  größer,  deswegen  neigt  sich  die  Wirbelsftole  nach  vom.  Die 
Kontraktionen  der  hinteren  Bumpfmnskeln  krümmen  die  Wirbelsäule  und  richten  den 
Körper  auf,  aber  zu  gleicher  Zeit  neben  und  krttmmen  sie  auch  das  SacrUm. 

Stellungen   und   Gleichgewichtsstörungen,   deren   Einwirkungen  diese 
Knochen  unterworfen  sind. 

Die  Korrekturen,  die  das  Skelett  durchmachen  muß,  um  zur  auf- 
rechten Stellung  zu  gelangen,  geschehen  teilweise  im  Femur,  im  Sacrum, 
in  der  Vereinigung  des  Sacrums  und  des  Lumbalteiles  der  Wirbelsäule, 
der  Rest  im  Lumbaiteile  selbst  (Fig.  20). 


Detorsion  des  Femar. 

Das  Femur  detorquiert  sich  nach  der  Geburt  allmählich,  sei  es 
einfach  durch  das  Gewicht  der  Oberschenkel  in  der  Rückenlage,  sei 
es  durch  die  Muskeltätigkeit,  durch  die  die  Schenkel  gestreckt  werden. 
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Die  Detorsion  des  Femur  geschieht  auch  in  der  oberen  Epiphjrsenlitiie. 
Sie  ist  durch  die  Streckung  verursacht,  die  für  die  Rückenlage,  für 
die  aufrechte  Stellung  und  den  Gang  notwendig  ist.  In  dieser  Haltung 
stößt  der  Femurkopf  von  hinten  nach  vom  auf  den  vorderen  Teil  der 
Kapsel,  die  sich  vor  ihm  ausspannt  und  ihn  aufhält*  Der  Trochanter 
wird  nicht  mit  aufgehalten,  er  bewegt  sich  weiter  nach  vom.  Zu  diesem 
Zwecke  dreht  sich  der  ganze  obere  Teil  des  Femur  auf  der  Diaphyse, 

Fig.  21. 


Uebertriebene  Detorsion. 

Femur  eines  rhachitischen  Kindes  von  lO  Monaten,  von  innen  gesehen.  Eine  negative 
Torsion  hat  die  normale  Torsion  ersetzt  und  Hals  and  Kopf  dieses  remor  nach  vorne  and 
gleichzeitig  nach  innen  gedreht. 


Uebertriebene  Torsion. 
Femur  eines  2jährigen  Kindes,  von  innen  gesehen.    Positive  Torsion  um  9o  o. 

dank  der  Weichheit  der  Gewebe  in  der  Höhe  des  Epiphysenknorpels. 
Bei  der  Detorsion  dreht  sich  nun  die  obere  Epiph)rse  von  neuem  auf 
der  Diaphyse,  aber  in  umgekehrter  Richtung  wie  im  Fötalleben.  Diese 
Detorsion  wird  durch  die  Rhachitis  übertrieben,  die  den  Widerstand 
des  Knochens  vermindert,  sie  wird  durch  die  Achondroplasie  ver- 
mindert, die  diesen  Widerstand  vermehrt.  Durch  die  Detorsion  wird 
die  Streckbewegung  des  Femur  vergrößert  und  der  Rumpf  hebt  sich 
ein  wenig. 
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Wiederanfriehtanir  und  Krümmangr  des  Sacrnm;  Krttmmangr  der 
Lendenwlrbelsftnle. 

Das  Sacrum  des  Neugeborenen  ist  fast  ganz  gerade.  Es  endigt 
oben  mit  einer  Gelenkfläche,  die  senkrecht  zu  den  beiden  Knochen- 
flächen steht.  Beim  Erwachsenen  hat  sich  dieser  Knochen  enorm  ge- 
krümmt und  nach  hinten  gesenkt.  Seine  obere  Gelenkfläche  bildet 
mit  der  Vorderfläche  einen  spitzen,  mit  der  hinteren  einen  stumpfen 
Winkel.  Die  Aufrichtung  des  Rumpfes  markiert  sich  durch  diese  De- 
formation des  Sacrum  (Fig.  22). 

Fig.  22. 


Sacram,  fünfter  Lendenwirbel  und  sacro-vertebraler  Winkel.  A  neugeborenes  Kind, 
B  Erwachsener.  Zur  Erleichterung  des  Vergleiches  sind  die  Knochen  in  gleicher  Größe 
gezeichnet. 

Das  Kind  kann  sich  nicht  aufrichtet^,  ohne  sein  Skelett  enorm  zu  deformieren. 
Das  Sacrum  krttmmt  und  hebt  sich,  seine  Obei-fläche  senkt  und  neigt  sich  nach  vorne. 
Der  sacro-vertebrale  Winkel  wird  spitzer.  Diese  Veränderungen  würden  bei  Anthropoiden, 
die  die  ZweifüBlerstellung  annehmen  wollten,  fast  gleich  Null  sein.  Sie  sind  in  der  weißen 
Rasse  größer  als  bei  den  Negern  und  bei  beiden  Rassen  größer  beim  weiblichen  Geschlecht. 
(Nach  der  Natur.) 

Eine  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  führt  schließlich  das 
Oberteil  des  Körpers  in  die  Richtung  der  senkrecht  stehenden  Ober- 
schenkel, Diese  Beugung  komprimiert  die  Lendenwirbel  in  ihren 
hinteren  Teilen  und  verursacht  hier  eine  wirkliche  Senkung.  Ge- 
trocknet und  dann  aufgeschichtet  bilden  sie  eine  nach  hinten  konkave 
Säule.  Diese  Deformierung  ist  vor  allem  am  letzten  Lendenwirbel 
sichtbar.  Auf  dem  Durchschnitt  hat  sein  Körper  die  Form  eines  Tra- 
pezes, dessen  große  Basis  nach  vorn,  dessen  kleine  nach  hinten  liegt 
(Fig.  22).     So  wird  der  sacro-vertebrale  Winkel  spitzer. 

Diese  Aufrichtung  des  Rumpfes  entsteht  durch  die  gleichzeitige 
synergische  Kontraktion  der  hinteren  Körpermuskeln.     Am  unteren 
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Glied  erzeugen  sie  dadurch  Streckung  des  Oberschenkels;  am  Rumpb 
eine  Krümmung  nach  hinten  (Fig.  23).  Diese  hinteren  Rumpfmuskelr 
setzen  sich  nach  unten  größtenteils  am  Sacrum  an,  nach  oben  an  der 
Wirbeln.  Bei  der  Eontraktion  nähern  sie  ihre  Insertionsstellen  ein 
ander  und  das  Resultat  ist  ein  doppeltes:  1.  Das  knorpelige  und  weich( 
Sacrum  hebt  und  krümmt  sich.  2.  Die  Wirbelsaule  biegt  sich  nacl 
hinten  um.  Das  zweite  Resultat  hat  die  aufrechte  Haltung  zum  Zweck 
Das  erste  entsteht  daraus,  obgleich  es  für  diese  Haltung  unnütz  ist 
Und  doch  trifft  es  sich  gut,  denn  es  ist  nötig,  um  das  Becken  in  Hin 


Fig.  23. 


A  die  den  Rumpf  aufrichtenden  Muskeln.  Sie  haben  unten  mächtige  Insertion« 
am  Sacrum.  B  die  Pfeile  zeigen  ihre  Wirkung  auf  die  Lendenwirbelsftule,  die  sie  uu 
krümmen,  und  auf  das  Sacrum,  das  sie  heben  und  ebenfalls  krümmen. 

sieht  auf  das  Gebären  zu  vergrößern.  Bei  der  Negerrasse  geschiel 
die  senkrechte  Aufrichtung  des  Rumpfes  mit  der  geringsten,  bei  de 
weißen  mit  der  größten  Schwierigkeit.  Bei  beiden  Rassen  muß  dz 
weibliche  Geschlecht  sein  Skelett  am  meisten  deformieren.  Trotzdei 
ist  die  Lendenwirbelsäule  der  weißen  Frau  nicht  stärker  gekrümic 
als  die  des  Mannes;  das  liegt  an  der  stärkeren  Ossifikation  in  diesei 
Teile  des  weiblichen  Skeletts.  Jedoch  ist  das  Sacrum  beim  Weil 
mehr  umgekippt  und  der  Winkel,  den  das  Sacrum  mit  dem  fünfte 
Lumbaiwirbel  bildet,  ist  spitzer.  Diese  Deformation  erklärt  sich  ds 
durch,  daß  die  Beckenöffnung  beim  Weibe  sich  mehr  der  Senkrechte 
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nähert   als   beim  Manne.     Der  Unterschied  beträgt  im  Durchschnitt 
12^;  das  Sacrum  steht  entsprechend  mehr  hori2ontaI. 

Dieses  Ansteigen  des  Sacrum  gibt  den  weiblichen  Hüften  eine 
stärkere  Wölbung,  die  als  Schönheitszeichen  angesehen  wird.  Diese 
Krümmung,  obwohl  sie  mit  den  oft  künstlichen  Gesetzen  unserer 
Aesthetik  übereinstimmt,  obwohl  sie  im  Hinblick  auf  das  Gebären 
nützlich  ist,  hat  doch  ihren  letzten  Grund  rein  mechanisch  in  der 
Muskeltätigkeit,  in  einer  Umbildung  des  Körpers  zum  Zwecke  der  auf- 
rechten Haltung.  Bei  den  Negern  kann  sie  durch  Steatopygie  vor- 
getäuscht sein;  deswegen  sind  nur  direkte  Knochenmessungen  brauchbar. 

Fig.  24. 


B  A 

Zwei  rhachitische  Becken  (Medianschnitt).  A  übertrieben  gekrümmtes  und  auf- 
gerichtetes Sacrum,  der  sacro-pelviale  Winkel  extrem  offen  (1700).  B  gerades  Sacrum,  in 
Form  und  Haltung  kindlich.  Der  erwlthnte  Winkel  beträgt  800  an  Stelle  von  HO«  der 
Normalzahl.    (Ans  dem  Museum  der  Fakultät  zu  Renne».) 


Wir  finden  die  Bestätigung  dieser  Theorie  bei  der  Untersuchung 
der  pathologischen  Deformitäten,  vor  allem  der  rhachitischen.  Eine 
übertriebene  Detorsion  des  Femur,  die  eine  größere  Streckung  des 
Femur  zuläßt,  wird  die  anderweitig  nötigen  Korrekturen  vermindern. 
Eine  zu  große  Weichheit  der  Lendenwirbelsäule  läßt  sie  sich  unter  dem 
geringsten  Zuge  krümmen  und  das  Sacrum  wird  dann  gerade  bleiben 
und  sich  nur  wenig  heben.  Ein  durch  Rhachitis  erweichtes  Sacrum 
muß  sich  in  der  übertriebensten  Weise  durch  die  Kontraktionen  der 
sacro-Iumbalen  Muskeln  heben  und  krümmen  lassen.  Alle  diese  Ver- 
bildungen  sieht  man  sehr  gut  an  den  Exemplaren  des  pathologisch- 
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anatomischen  Museums,   sie   bestätigen   unsere  Erklärung  ebensogut 
wie  die  normale  Anatomie. 

Znsaminenfassiiiiir« 

Die  Anpassung  des  Menschen  an  die  aufrechte  Haltung  ist  nur 
möglich  imi  den  Preis  folgender  Skelettdeformitäten: 

1.  Die  Detorsion  des  Pemur. 

2.  Die  Krünmiimg  der  Lendenwirbelsäule  (Pruner-Bey, 
Turner),  die  denselben  muskulären  Grund  hat  wie  die  Hebung 
und  KrÜDMnung  des  Sacrimi;  dabei  Vergrößerung  des  sacro-pelvialcn 
Winkels. 

3.  Das  Zentrum  aber,  um  das  herum  diese  Deformierungen  sich 
bilden,  ist  das  Hüftgelenk,  ein  Gelenk,  das  beim  Menschen  fehlerhaft 
gebaut  ist,  vor  allem  beim  normalen  gesunden  Neugeborenen. 

Ein  Fehler  des  mensehlichen  Hüftgelenks« 

Nehmen  wir  irgend  einen  vierfüßigen  Säuger  oder  besser  nocl 
einen  Vogel!  Bringen  wir  ihn  in  die  Stellung,  die  er  gewöhnlich  ein 
nimmt,  wenn  er  aufrecht  steht.  Wenn  wir  einen  zum  Schaft  des  Femu 
senkrechten  Schnitt  durch  das  obere  Femurende  und  das  Becker 
machen,  so  geht  dieser  Schnitt  durch  das  Hüftgelenk.  Dabei  sehei 
wir,  daß  die  Achse  des  oberen  Femurendes  mit  der  Ebene  der  Pfannen 
Öffnung  zwei  rechte  Winkel  bildet,  einen  nach  vom,  den  anderen  nacl 
hinten  (Fig.  25).  Ein  Abweichen  um  20®,  sogar  um  30®  kommt  häufij 
bei  diesen  Winkeln  vor,  hat  aber  keine  Bedeutung. 

Wenn  wir  beim  menschlichen  Embryo,  dann  beim  neugeborenei 
Kinde  (Fig,  26)  imd  auch  beim  Erwachsenen  ähnliche  Horizontal 
schnitte  durch  die  aufrecht  stehend  gedachten  Skelette  machen,  » 
werden  wir  niemals  zwei  gleiche  Winkel  haben.  Der  vordere  win 
immer  größer  als  der  hintere  sein:  um  40®  beim  Embryo  (110®  und  70^) 
um  100—120®  beim  Neugeborenen  (150®  und  30®)  und  um  etwa  60 
beim  Erwachsenen  (120®  und  60®).  Wir  finden  hier  also  einen  großei 
anatomischen  Fehler.  Die  Ursachen  dafür  sind:  1.  Die  schief  (un 
etwa  20®)  nach  vorne  gerichtete  Hüftgelenkspfanne,  eine  erhalten  ge 
bliebene  atavistische  Anlage.  Bei  den  Tieren  ist  diese  Stellung  nütz 
lieh,  weil  hier  die  Bauchseite  parallel  zum  Boden  steht.  Die  Hüft 
gelenkspfanne,  die  ebenfalls  nach  dem  Boden  gerichtet  ist,  kann  si 
das  Gewicht  des  Körpers  besser  tragen.  Beim  Menschen,  dessen  Rump 
aufgerichtet  ist,  hat  diese  Tatsache  keinen  Zweck  mehr,  ja,  sie  wirt 
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zum  Fehler,  weil  sie  der  Pfanne  eine  falsche  Richtung  gibt.    2.  Die 
Torsion  des  Femur,  die  beim  Embryo  =  0  ist,  am  größten  beim  Neu- 

Fig.  25. 


Ameisenbär. 


Biber. 


Strauß. 


Bei  den  Tieren  bleibt,  ob  nun  der  Femurkopf  nach  vorne  und  innen  sieht  und  wie 
groß  auch  immer  der  Grad  dieser  Schiefheit  ist,  oder  ob  er  direkt  nach  innen  gerichtet 
ist,  stets  die  Achse  des  oberen  Femurabschnittes  rechtwinklig  zur  Ebene  der  Oelenköffhung. 

Der  Knochen  im  Durchschnitt  ist  das  Ileum ;  der  nach  der  Natur  gezeichnete  Knochen 
ist  der  obere  Femurabschnitt;  die  punktierte  Linie  stellt  die  Konturen  des  unteren  Ab- 
schnittes dar.  Das  Auge  des  Leiers  liegt  also  in  der  Verlängerung  der  Längsachse  des 
Knochens. 

geborenen  (30 — 40^),  dann  mit  dem  Alter  auf  12®  sinkt.    Diese  Torsion 
biegt  in  der  aufrechten  Haltung  den  Femurhals  nach  vorne. 

Jeder  dieser  Fehler,  die  nach  vorne  schräge  Richtung  der  Gelenk- 


Haftgelenk 
vom  Strauß. 


Fig.  26. 


Hüftgelenk  des  nor- 
malen Neugeborenen. 


Hüftgelenk  bei 
angeborener  Verrenkung. 


Horizontalschnitte  durch  Hüftgelenke  in  aufrechter  Stellung.  Beim  Vogel  ist  die 
Richtung  des  Kopfes  in  Beziehung  zur  Pfanne^  die  ihn  aufnimmt,  eine  vollkommene,  wie 
bei  allen  Tieren.  Beim  Neugeborenen  der  weißen  Rasse  ist  sie  so  schlecht,  wie  es  der 
Normalzustand  noch  gestattet.    Bei  der  angeborenen  Verrenkung  ist  der  Fehler  zu  groß. 
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pfanne  sowohl,  wie  die  des  Femurhalses,  kann  sehr  übertrieben  aus- 
gebildet sein.  Der  erstere  kann  30®,  40®  und  mehr  erreichen.  Der 
zweite  erreicht  oft  40®,  50®  und  gelegentlich  60®.  Wenn  beim  Neu- 
geborenen die  Summe  dieser  beiden  Fehler  60®  beträchtlich  übersteigt 
(wie  im  dritten  Teile  der  Fig.  26),  so  ist  die  notwendige  Eonsequenz 
die  sogenannte  angeborene  Hüftgelenksverrenkung. 

Die  angeborene  Uflftgelenksyeirenknng. 

Mechanismus.  Nun  wäre  es  an  der  Zeit,  auseinanderzu- 
setzen, durch  welchen  Mechanismus  dieses  Gebrechen  entsteht.  Die 
Luxation  konmit  zu  stände  einfach  durch  eine  Steigerung  des  Fehlers, 
den  ich  soeben  beschrieben  habe  und  der  bei  allen  normalen  Neu- 

Fig.  27. 


Mechanismus  der  anthropologischen  Hilftgeleuksluxation.  Sie  entsteht  durch  du 
für  die  Rückenlage  und  die  aufrechte  Stellung  notwendige  Streckung  des  Femnr.  Bei  ge 
1)eugteni  Femur  dringt  der  Kopf  bis  auf  den  Grund  der  Pfanne.  Durch  die  bloße  VornahoK 
der  Streckung  geht  er  heraus,  wenn  das  Femur  zu  sehr  gedreht  ist  und  die  Pfanne  über 
trieben  schief  nach  vorne  gerichtet  ist. 

geborenen  konstant  ist.  Alle  seine  Einzelheiten  zu  schildern,  wäre  zt 
kompliziert,  aber  wenn  man  sich  mit  den  absolut  unerläßlichen  Tat 
Sachen  begnügt,  so  wird  die  Frage  ganz  einfach. 

Nehmen  wir  einmal  an,  daß  (wie  in  Fig.  26)  der  Fehler  bei  dei 
Hüfte  eines  Neugeborenen  so  weit  übertrieben  sein  solle,  daß  die  beider 
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Linien,  anstatt  wie  beim  Vogel  und  bei  allen  Wirbeltieren,  senkrecht 
aufeinander  zu  stehen,  parallel  geworden  sind. 

In  diesem  Falle  sieht  die  Pfanne  (wie  in  Fig.  27)  zu.  sehr  nach 
vorne  und  nicht  genügend  nach  außen.  Der  Femurhals  ist  sehr  ante- 
vertiert,  zu  sehr  nach  vorne  gedreht  und  nicht  genügend  nach  innen. 

In  der  Stellung  bei  gebeugtem  Oberschenkel  (Fig.  27)  linke  Seite 
richtet  das  stark  gedrehte  Femur  seinen  Kopf  nach  oben,  innen  und 
hinten.  Die  Gelenkpfanne  sieht  nach  unten,  außen  und  vorne.  Die 
gegenseitige  Richtung  ist  vollkommen  imd  der  Femurkopf  kann  tief 
in  die  Pfanne  eindringen.  In  dieser  Stellung,  gleich  der,  wie  sie  der 
Fötus  im  Mutterleibe  einnimmt,  kann  die  Verrenkung  nicht  zu  stände 
kommen,  sie  bleibt  im  intrauterinen  Leben  unvollendet.  Nach  der 
Geburt  aber  geht  das  Femur  in  völlige  Streckstellimg  über;  das  ist 
für  die  Bückenlage  und  die  aufrechte  Stellung  notwendig.  Der  Hals 
biegt  sich  also  nach  vorne  und  innen.  Wie  in  Fig.  26  steht  er  parallel 
zur  Pfannenöifnung.  Bei  dieser  Bewegung  stößt  der  Hals,  noch  bevor 
sie  vollendet  ist,  mit  seiner  hinteren  Innenseite  gegen  den  hinteren, 
schräg  nach  oben  und  außen  stehenden  Band  der  Pfanne.  Der  ganze 
obere  Abschnitt  wird  bei  normaler  Streckung  auf  diesem  geneigten 
Abhänge  progressiv  von  innen  nach  außen  getrieben.  Der  Femurkopf 
strebt  danach,  sich  vom  Pfannenboden  zu  entfernen.  Der  zuerst 
positive  und  starke  Gelenkdruck  wird  geringer,  hört  ganz  auf  oder 
wird  negativ. 

Der  Hohlraum  wird  ausgefüllt  durch  das  „a  vacuo"  hypertro- 
phische Ligamentum  rotundum  imd  durch  eine  Hebung  des  Pfannen- 
bodens. Zu  gleicher  Zeit  (Fig.  28)  flachen  sich  die  Bänder  ab  und  die 
insuffizient  gewordene  Pfanne  hält  nun  den  Femurkopf  nur  noch  un- 
genügend. Die  Fig.  27  (rechte  Seite)  zeigt,  was  geschehen  würde, 
wenn  die  Luxation  in  einem  Augenblicke  zu  stände  käme.  Sie  ge- 
schieht indessen  langsam,  in  mehreren  Wochen  oder  Monaten,  aber  die 
Phänomene,  die  sie  erzeugen,  sind  so,  wie  ich  sie  soeben  geschildert  habe. 

Durch  den  Zug  der  langen  Oberschenkelmuskeln,  außerdem  noch 
durch  das  (Jewicht  des  Körpers  bei  aufrechter  Stellimg  tritt  der  Femur- 
kopf allmählich  aus  der  atrophischen  und  außerdem  durch  das  Liga- 
mentum rotundum  ausgefüllten  Pfanne  heraus.  So  entsteht  die 
Luxation  langsam,  progressiv,  ohne  jeden  Schmerz,  unter  den  Augen 
der  Eltern  und  selbst  des  Arztes,  aber  ohne  daß  sie  diese  hinterlistige 
pathologische  Tätigkeit  auch  nur  ahnen  könnten.  Die  Tiefe,  in  der 
de  sich  abspielt,  die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung,  der  im  Beginn 
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geringe  Formenwechsel  der  Gegend  verhindert,  daß  die  Aufmerksam- 
keit  wach  wird.  Das  Zurückbleiben  beim  Gehen  und  schließlich  dsu 
Hinken  sind  die  ersten  wichtigen  Sjrmptome.  Dieser  Mechanismus 
scheint  mir  leicht  verständlich. 

Pathologische  Vorzeichen.  Da  die  angeborene 
„anthropologische"  Luxation  der  Hüfte  erst  nach  der  Geburt  unc 
allmählich  zu  stände  kommt,  muß  es  möglich  sein,  sie  in  ihren  An 
fangen  zu  überraschen,  wenn  man  ohne  Auswahl  eine  genügende  An 
zahl  Autopsien  von  Kindern  in  den  ersten  6  Monaten  nach  der  Gebun 
vominmit.     Das  ist  nun  geschehen. 

Die  bis  jetzt  unbekannten  anatomischen  Deformitäten  des  Hüft 
gelenks,  die .  iöh  jetzt  beschreiben  will,  gehen  der  Luxation  voraus 

Fig.  28  (schematisch). 


Der  Schnitt  durch  eine  Hüfte  zeigt  die  die  Luxation  verursachenden  Schädigungen 
Öer  Schnitt  geht  horizontal  durch  das  aufrecht  stehend  gedachte  Individuum.  Durch  di 
Entfernung  des  Kopfes  von  der  Pfanne  werden  alle  die  dargestellten  Ver&nderungen  hervoi 
gerufen.  Die  Gelenkkapsel  wird  durch  die  leere  Pfanne  angezogen  und  schrumpft.  Dieselb 
Hohlbildung  läßt  das  Ligamentum  rotundum  LR  schwellen  und  stärker  werden.  DerPfannei 
boden  wird  durch  die  Leere  angezogen  und  hebt  sich,  wodurch  die  Pfanne  sich  abflachl 

bereiten  sie  vor,  schließlich,  wenn  sie  stärker  ausgebildet  sind,  lassei 
sie  sie  zu  stände  kommen  und  begleiten  sie.  Sie  sind  nicht  etwa  di 
Folge  der  Luxation,  denn  sie  gehen  ihr  voraus  und  sind,  wenn  sie  nu 
leicht  sind,  einer  spontanen  und  völligen  Rückbildung  fähig.  Sie  sini 
nicht  eigentlich  die  Ursache,  obwohl  sie  für  die  wirkliche  Ausbilduni 
nötig  sind.  Sie  sind  die  ersten  anormalen  anatomischen  Anzeichei 
mit  pathogener  Tendenz  dieses  in  seinem  Vorkommen  konstanten,  i 
seiner  Ausbildung  wechselnden  Fehlers  des  menschlichen  Hüftgelenlö 
den  wir  beschrieben  haben  und  der  beim  Neugeborenen  am  stärkste: 
ausgebildet  ist. 

Sie  bestehen  in  Verbildungen  der  Pfanne  und  des  Femurkopfö 
Wir  werden  sie  bei  nicht  luxierten  Hüften  finden;  hier  zeigen  sie  nu 
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eine  einfache  Frädisposition  zur  Verrenkung  oder  kennzeichnen  einen 
Zustand  der  Vorbereitung  zur  Verrenkung.  Deshalb  nenne  ich  sie 
„pathologische  Vorzeichen".  Sind  sie  hinreichend  stark  ausgebildet, 
so  ist  die  Verrenkung  ihre  unausbleibliche  Folge.  An  der  Pfanne  kon- 
statiert man  folgende  Vorzeichen:  Anormale  Verminderung  der  Tiefe, 
Verlängerimg  in  Form  eines  Ovals,  Undeutlichwerden  des  Pfannen- 
daches in  der  hinteren  oberen  Region. 

Die  Verbildungen  des  Femurkopfes  sind  eine  Folge  der  Verände- 
rungen der  Pfanne.  Dadurch  geht  ihm  die  sphärische  Form  verloren 
(Fig.  31).  Der  Kopf  flacht  sich  von  außen  nach  innen  ab  und  verlängert 
sich  von  oben  nach  unten,  insbesondere  durch  Bildung  eines  stumpfen 
Vorsprunges,  eines  Höckers  mit  undeutlichen  Grenzen,  in  dem  vorderen 
oberen  Teile.  Außerdem  gräbt  sich  das  verlängerte  Ligamentum  rotun- 
dum,  das  ihn  umgibt,  auf  seinem  hinteren  imteren  Teile  eine  Furche  aus. 

Fig.  29. 


Der  Reliefabguß  einer  zur  angeborenen  Verrenkung  disponierten  Pfanne,  verglichen 
mit  dem  Abgüsse  einer  normalen  Pfanne,  zeigt  eine  bedeutende  V^ermindemng  der  Tiefe. 


Der  Femurkopf  verlängert  sich  von  oben  nach  unten,  weil  der 
normale  Druck,  den  sein  oberes  Segment  aushalten  muß,  fehlt,  vor 
allem  oben  und  vorne  (Fig.  32).  Er  flacht  sich  von  innen  nach  außen 
ab,  weil  er,  anstatt  sich  richtig  gegen  einen  Hohlkugelabschnitt  anzu- 
legen, sich  hauptsächlich  gegen  den  oberen,  zu  sehr  geneigten  und  de- 
formierten Pfannenabschnitt  stützt:  die  Abflachung  ist  gegenseitig.  — 
In  diesen  Fällen  wird  die  beim  normalen  Neugeborenen  so  flache  Pfanne 
in  den  ersten  Monaten  nach  der  Geburt  bei  dem  zur  Verrenkimg  dis- 
ponierten Ejnde  noch  flacher.  An  Stelle  einer  mittleren  Tiefe  von  *  i  o 
ihres  mittleren  Durchmessers,  wie  beim  Embryo,  von  ^,10,  wie  beim 
wohlgebauten  Neugeborenen,  hat  die  Pfanne  schließlich  nur  noch  eine 
Tiefe  von  ^/lo  ihres  Durchmessers,  oder  sogar  noch  weniger  (Fig.  29). 
Diese  zunehmende  Tiefenverminderung  ist  der  schwerste  Fehler,  den 
die  Pfanne  nach  der  Geburt  darbieten  kann,  denn  wenn  sie  einmal 
diesen  Grad  von  Atrophie  erreicht  hat,  gewährt  sie  dem  Femur 
nur  einen  ungenügenden  Halt.  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  strebt  der 
Zug  der  Streckmuskeln  dahin,  den  Kopf  von  diesem  Pfannenrudiment 
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zu  entfernen,  zu  gleicher  Zeit,  wo  der  Tonus  und  die  Kontraktionen 
der  gesamten  Längsmuskulatur  der  Oberschenkel  ihn  außerhalb  der 
Pfanne  in  die  Höhe  steigen  lassen. 

Außerdem  übt  dieser  Kopf  einen  anormalen  Druck  von  außen 
nach  innen  und  gleichzeitig  von  oben  nach  unten  auf  den  oberen  Teil 
der  Pfanne  und  vor  allem  auf  dessen  Wulst  aus.  Infolge  dieser  falschen 

Fig.  80. 


Fehlerhaftes  Verhältnis  zwischen  den  Femurköpfen  und  den  Pfannen.  Die  Köpf 
haben  große  Neigung,  die  Pfannen  zu  verlassen,  die  Verrenkung  erscheint  unvermeidbai 
(Genaue  Zeichnung  nach  der  Natur:  dreimonatliches  Mädchen.) 

Richtung  des  Druckes  steigt  der  Wulst  in  die  Höhe.  Die  Pfanne  ver 
längert  sich  dadurch  und  nimmt  eine  ovale  Form  an,  ihre  große  Ach& 
zeigt  die  Richtung  an,  in  welcher  der  Kopf  ausweicht.  Außerdem  win 
oben,  an  der  Stelle,  wo  ein  solcher  Kopf  an  den  Pfannenrand  anstößt 
der  Wulst  komprimiert  und  flacht  sich  ab.  Durch  die  ovale  Verlange 
rung  und  durch  die  Abflachung  des  Wulstes  verändert  die  Pfanne  ihr 
Form  (Fig.  31).  An  Stelle  eines  Hohlkegelabschnittes  neigt  sie  dazu 
die  Form  einer  Rinne  anzunehmen.     Die  vordere  und  hintere  Kant 
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sind  noch  ziemlich  scharf,  aber  vorne  unten  und  hinten  oben  verläuft 
der  Pfannenrand  sehr  flach.  So  kann  der  Kopf  leicht  herausgleiten; 
er  gräbt  sich  selbst  einen  Ausgang,  indem  er  den  Pfannenboden  sich 
heben  läßt  und  das  Pfannendach  verwischt.  Das  Ijigamentum  rotun- 
dum  ist  länger  und  dicker  als  im  Normalzustand. 

Die  Autoren,  die  die  angeborene  Verrenkung  bei  den  Autopsien 
Neugeborener  suchten,  konnten  nur  Mißerfolge  haben:  Im  Momente 
der  Geburt  haben  die  Deformitäten,  die  später  zur  angeborenen  Ver- 
renkung führen,  Torsion  des  Femur  und  Neigung  der  Pfanne  nach 
vorne,  noch  keine  Deformität  des  Kopfes  oder  der  Pfanne  herbei- 
geführt. Im  Gelenk  kommen  seit  dieser  Zeit  zwar  schon  sicher  die 
Verbildungen  vor,  die  später  die  Verrenkung  zur  Folge  haben  werden. 


Fig.  31. 


Normale  Pfanne 


Deformierte  Pfanne. 


Deformiertes 
Femur. 


Vergleich  zwischen  der  gesunden  Pfanne  und  dem  normalen  Femurkopf  mit  einer 
Pfanne  und  einem  Femurkopf,  die  die  pathologischen  Vorzeichen  der  angeborenen  Ver- 
renkung in  hohem  Grade  zeigen.    (Nach  der  Natur.) 

Übermäßige  Femurtorsion,  übermäßige  Neigung  der  Pfanne  nach  vorne; 
aber  sie  haben  noch  keine  Wirkung  ausgeübt.  Erst  vom  15.  Tage  des 
6.  Lebensmonates  an,  jedenfalls  vor  dem  Ende  des  ersten  Jahres  treten 
die  pathologischen  Vorzeichen  der  Verrenkung  auf  und  werden  be- 
merkbar. Früher  sind  sie  noch  nicht  entwickelt;  später  haben  sie  sich 
entweder  ausgeglichen,  wenn  sie  leicht  waren,  oder  sie  haben  bereits 
zur  Luxation  geführt. 

Exemplare  dieser  Art  sind  nicht  selten,  viel  weniger  selten  als 
die  Luxationen,  da  die  leichten,  des  spontanen  Ausgleiches  fähigen 
FäUe  überwiegen.  Von  den  vier  Exemplaren,  die  ich  besitze,  dürften 
drei  sicher  zu  der  Kategorie  der  spontan  heilungsfähigen  Deformitäten 
gehören.    Bei  dem  vierten  ist  das  nach  unserer  Meinung  nicht  der  Fall ; 
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Fig.  82. 


hier  wäre  die  Luxation  wohl  unvermeidlich  gewesen,  wenn  das  Kirn 
weiter  gelebt  hätte.  Von  diesem  Falle  stammen  die  Fig.  29,  30,  3 
und  33. 

l  Zu  den  bereits  feststehenden  Tatsachen  über  die  Entstehung  de 
angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  kann  man  an  der  Hand  diese 
Exemplare  zwei  neue  fügen:  1.  Die  Deformierung  des  Kopfes  vor  Eii 
tritt  der  Verrenkung.  2.  Die  ihr  gleichfalls  vorhergehenden  Defonnie 
rungen  der  Pfanne. 

Die  Verbildungen  des  Kopfes  sind  frappierend.  Wenn  man  di 
einzelnen  Teile  meiner  Exemplare  gegeneinander  hält  (Fig.  32),  so  gel 
daraus  hervor,  daß  die  Vertiefungen  den  Vorsprüngen  der  Umgebuii 
der  Pfanne  und  ihres  Wulstes  entsprechen,  wäl 
rend  die  Kanten  diejenigen  Teile  des  Kopfes  d< 
formieren,  die  nicht  gegen  die  Pfannenwände  g( 
stützt  sind.  Es  besteht  also  ein  ganz  klar< 
Zusammenhang  zwischen  den  Verbildungen  d( 
Femur  und  denen  der  Pfanne.  Aber  ist  nun  di 
Verbildung  des  Femurkopfes  erworben,  wie  ic 
behaupte,  oder  ist  sie  eine  Primitivform?  Ist  d 
Verbildung  der  Pfanne  die  Folge  der  Verbildui 
des  Kopfes  oder  vielmehr  seine  Ursache? 

Diese  Deformitäten  sind  erworben,  sie  ve 

vollständigen   sich   nach    der    Geburt,    denn  w 

haben   sie    niemals    bei    Embryonen,    bei   Föt« 

oder  bei  Neugeborenen  gefunden,  trotz  zahheieli« 

Untersuchungen,    die    wir     vornehmen     konnte 

(mehr   als  hundert).      Einige  Wochen    oder  M< 

nate    nach    der   Geburt   findet    man   mindester 

bei    jedem   zwanzigsten    Falle    schon  Spuren  davon.    KJeine  Defo 

mitäten  des   Femurkopfes    konmien  sogar    noch    viel    öfter  zur  B 

obachtung. 

Sind  die  Verbildungen  des  Kopfes  die  Ursache  der  Verbildung« 
der  Pfanne?  Nein,  denn  die  schwerste  dieser  Verbildungen,  die  tei 
weise  Abflachung  der  Pfanne,  findet  bei  allen  Föten  statt,  obwohl  di 
Kopf  seine  regelmäßige  und  normale  Form  bewahrt  hat.  Bei  de 
Neugeborenen  haben  wir  die  Pfanne  viel  flacher  als  im  Durchschnil 
gefunden;  der  Kopf  war  aber  trotzdem  ein  vollkommener  Kugelal 
schnitt. 


Abflachung  des  Kopfes 
von  außen  nach  innen; 
die  Pfanne  bietet  keinen 
genügenden  Halt.  (Nach 
der  Natur.) 
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ürsäehllche  Rolle  des  anthropologlsehen  Aufstieges. 

Wenn  die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung  die  Folge  eines 
Fehlers  der  menschlichen  Hüfte  ist,  eines  Fehlers,  der  mit  dem  anthropo- 
logischen Aufsteigen  größer  wird,  so  müssen  wir  sie  viel  häufiger  bei 
den  höheren,  als  bei  den  niederen  Hassen  finden,  ebenso  häufiger 
beim  weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlecht.  Das  ist  tatsäch- 
lich der  Fall. 

Pathologische  Einflüsse  (Tuberkulose,  Syphilis,  Alkoholismus) 
haben  für  die  Entstehung  der  angeborenen,  anthropologischen  Hüft- 
gelenksverrenkung geringe  Bedeutung.  Solche  Einflüsse  kommen  viel- 
mehr bei  der  Entstehung  jener  seltenen,  ganz  andersartigen  Luxationen 
vor,  die  man  bei  der  Geburt  findet,  meist  bei  nicht  lebensfähigen 
Monstra. 

Hereditäre  imd  familiäre  Disposition  findet  sich  nach  meinen 
Untersuchungen  bei  25  ®o,  nach  den  deutschen  Autoren  bei  30  ®/o. 
Ihre  Rolle  scheint  ziemlich  gewiß.  Sie  erklärt  sich  durch  die  Vererbung 
von  Deformitäten  des  Beckens,  vielleicht  auch  des  Femur. 

Der  anthropologische  Aufstieg  überragt  alle  anderen  Ursach wi. 
Er  stellt  die  hauptsächlichste  Prädisposition  vor.  Von  dem  Gesichts- 
punkte aus,  der  uns  interessiert,  ist  er  durch  zwei  Faktoren  bestimmt, 
die  Beckenbreite  und  die  Femurlänge.  So  verstanden,  stellt  er  die 
weiße  Rasse  an  das  obere  Ende  der  Stufenleiter;  in  der  Mitte  steht 
die  gelbe,  am  unteren  die  schwarze  Rasse.  In  allen  drei  Rassen  steht 
das  Weib  eine  Stufe  höher  als  der  Mann.  Nach  unseren  Untersuchungen 
die  sich  auf  120  000  Franzosen  des  nordwestlichen  Frankreich  er- 
strecken, kommt  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  die  angeborene  Hüft- 
luxation  in  einer  Frequenz  von  5^/oo  vor,  beim  männlichen  ist  sie  wenig- 
stens l^/oo,  der  Durchschnitt  erreicht  oder  überschreitet  3^oo.  Weit 
seltener  ist  sie  bei  der  gelben  Rasse,  außerordentlich  selten  bei  den 
Negern  (0  bei  40  000  Sudanesen). 

Unsere  Untersuchungen  wurden  in  Frankreich  durch  14  Aerzte 
vorgenommen.  11  Aerzte  haben  für  uns  die  angeborene  Hüftgelenks- 
verrenkimg  bei  der  gelben  Rasse  untersucht.  6  haben  die  Hovas 
(Madagaskar)  untersucht.  30  haben  die  Neger  in  Madagaskar  imd 
Westafrika  imtersucht. 

Nach  diesen  Untersuchungen,  die  zu  ausgedehnt  sind,  um  die 
Einzelheiten  zu  beschreiben,  kann  man  nach  unserer  Meinung  folgern, 
daß  die  angeborene  Hüftgelenksluxation  5 — lOmal  seltener  bei  der 
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gelben  Rasse  und  den  Hovas  und  50 — lOOmal  seltener  bei  den  N^ei 
bt,  als  bei  den  Franzosen  meiner  Nachbarschaft. 

Der  anthropologische  Unterschied  findet  sich  bei  keiner  anden 
angeborenen  Aflfektion  (Klumpfuß,  Tortikollis,  Hasenscharte,  Hydr 
cephalus,  Spina  bifida  etc.). 

Sie  kennzeichnet  absolut  sicher  die  Aetiologie  der  angeborene 
Hüftluxation  und  stellt  ein  wichtiges  Argument  dar  für  die  Erklarui 
der  Pathogenese ,  die  wir  von  der  angeborenen  anthropolog 
sehen  Hüftgelenksluxation  g^eben  haben. 

Therapeutische  Folgerungen. 

Nach  der  Aufnahme  aller  dieser  Vorstellungen  muß  eine  t< 
ihnen  bei  der  Behandlung  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  d< 


Fig.  33. 


Kindliches  Hüftgelenk  in  aufrechter  Stellung  vor  und  nach  Korrektur  der  Fehl 
der  die  Luxation  herbeigeführt  hat  (theoretisch). 

Vor  der  Korrektur:  A  Vorderansicht,   B  Ansicht  von  oben  auf  einen  Horizonf 
schnitt.  Der  Kopf  steckt  nicht  in  der  Pfanne,  da  diese  zu  sehr  schrftg  nach  vorne  gerioh 
und  das  Femur  zu  sehr  torquiert  ist.    C  und  D  dieselbe  Hüfte  nach  der  Korrektur: 
Pfannt;  sieht  nicht  mehr  so  sehr  schräg  nach  vom,  das  Femur  ist  weniger  torquiert, 
der  Kopf  hat  jetzt  Halt. 


Orthopäden  stets  gegenwärtig  sein.     Um  dieses  Gebrechen  sicher 
heilen,  genügt  es  nicht,  den  Femurkopf  in  die  Gelenkspfanne  zu  bring 
und  hier  einige  Zeit  festzuhalten,  man  muß  vielmehr,  bevor  man  d 
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Kind  vom  Verbände  befreit,  die  schlecbte  gegenseitige  Bichtung  der 
Grelenkpfanne  und  des  oberen  Femurendes  verbessern.  Das  sicherste 
Mittel  dazu  ist,  diesen  Knochen  zu  detorquieren,  so  daß  der  Hals  direkt 
von  außen  nach  innen  sieht  und  der  Kopf  bis  auf  den  Boden  der  Gelenk- 
pfanne dringt.  Diese  Detorsion  läßt  sich  unter  gewissen  Bedingungen 
mit  großer  Leichtigkeit  und  Sicherheit  vornehmen. 

Es  war  für  uns  eine  schöne  Krönung  unserer  Arbeiten,  aus  unseren 
langen  theoretischen  Studien  eine  praktische  Verbesserung  der  Behand- 
lung der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  abzuleiten,  um  sie  da- 
durch zu  einer  im  entsprechenden  Alter  sicher  wirksamen  Methode  zu 
gestalten. 

SchlnAfolgeningen. 

Jeder  menschliche  Fötus  deformiert  sich  vor  der  Geburt  durch 
übermäßige  Beugung  in  den  Hüften,  um  sich  an  die  mütterliche  Uterus- 
höhlung anzupassen.  Jedes  Kind  deformiert  sich  durch  übermäßige 
Streckung  in  den  Hüften,  um  sich  an  die  Rückenlage  und  aufrechte 
Haltung  anzupassen.  Diese  doppelte  Deformation  wird  mit  dem 
anthropologischen  Aufsteigen  immer  größer.  Die  Gefahr,  der  sie  das 
Menschengeschlecht  aussetzt,  ist  die  angeborene  anthropolo- 
gische Hüftgelenksverrenkung. 


IX. 

(Aus  der  orthopädischen  Poliklinik  der  Universität  München.) 

Nerven-  oder  Selmenplastik? 

Von 

Dr.  R.  Pttrekhaner,  Assistenzarzt. 

Mit  8  Abbildungen. 

Spitzy-Graz  stellte  auf  dem  V.  Kongreß  der  Deutschen  6e 
Seilschaft  für  orthopädische  Chirurgie  als  therapeutisches  Resulta 
seiner  durch  Jahre  reichenden  interessanten  Operationsversuche  übe: 
Nervenplastik  einen  Fall  von  Geburtslähmung  des  Nervus  radialis  vor 
den  er  durch  Verpflanzung  von  Medianusfasern  in  den  Radialis  operier 
hatte.  Da  nun  die  Orthopädie  gar  nicht  selten  vor  die  Frage  gestell 
wird,  bei  Entbindungslähmungen  helfend  einzugreifen,  so  dürfte  fol 
gender  von  Prof.  Lange  operierter  Fall  von  Interesse  sein,  der  durcl 
die  weit  einfachere  Sehnenraffung  ein  ebenso  gutes  Resultat  zeigt  wi 
der  von  S  p  i  t  z  y  mitgeteilte  Fall. 

Th.  R.,  10  Jahre  alt,  soll  eine  Querlage  gewesen  imd  vom  Ära 
gewendet  worden  sein,  wobei  eine  Verletzung  der  rechten  Schulter  un 
des  rechten  Armes  vorgekommen  sein  soll.  Die  jetzt  bestehend 
Schwäche  im  Gebiet  des  rechten  Armes  wollen  die  Eltern  erst  gemeri 
haben,  als  das  Kind  2 — 3  Jahre  alt  war.  Der  rechte  Arm  weist  scho 
äußerlich  schwere  Veränderungen  gegenüber  dem  linken  auf.  De 
Oberarm  wird  fest  an  den  Thorax  angepreßt  gehalten  und  ist  bedeuten 
kürzer  als  der  linke;  er  ist  im  Schultergelenk  nach  hinten  luxiert,  wa 
durch  das  Röntgenbild  bestätigt  wird;  das  Röntgenbild  ergibt  auc 
eine  Auftreibung  des  Oberarmes  in  der  Mitte  desselben,  die  von  eine 
bei  der  Geburt  erzeugten  Fraktur  herrührt. 

Der  Vorderarm  und  die  Hand  werden  in  der  typischen  Stellun 
gehalten,  wie  wir  sie  bei  der  Lähmung  des  Nervus  radialis  zu  sehe 
gewohnt  sind,  bei  welcher  das  lähmende  Moment  unterhalb  des  Ab 
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ganges  der  Tricepsäste  sitzt.  Der  Vorderarm  befindet  sich  in  recht- 
winkliger Beugestellung  zum  Oberarm  und  in  Pronationsstellung;  die 
Hand  wird  nahezu  ad  maximum  gebeugt  und  ulnarwärts  abduciert 
gehalten;  die  Finger  sind  im  Metacarpophalangealgelenk  gebeugt 
(Fig.  1);  eine  aktive  Dorsalflexion  der  Hand  ist,  wie  nebenstehende 
Bewegungsphotographie  und  Bewegungszeichnung  veranschaulichen 
(Fig.  2),  nur  um  etwa  15°  möglich,  während  die  passive  Streckimg  bis 
zur  Horizontalen  ausgeführt  werden  kann.     Die  Endphalangen  der 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Finger  können,  wie  bei  allen  Radialislähmungen,  vollständig  gestreckt 
werden.  Die  Beugung  der  Finger  und  der  Hand  ist  gut;  der  Hände- 
druck sehr  kräftig.  Veränderungen  in  der  elektrischen  Erregbarkeit 
der  Muskeln  fehlen  vollkommen ;  es  besteht  vor  allem  keine  Entartungs- 
reaktion; die  Muskeln  antworten  auf  elektrische  Reizung  mit  kräftigen 
Zuckungen;  Sensibilitätsstörungen  im  Bereich  des  Radialis  können 
nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Diagnose  lautete :  Parese  im  Gebiet  der  vom  Nervus 
radialis  versorgten  Muskulatur  des  rechten  Vorderarmes  und  der  Hand. 

Die  Operation  erfolgte  in  Aethernarkose :  Schnitt  über  die  Dorsal- 
seite des  Vorderarmes;  die  Extensoren  sind  sehr  kräftig,  von  dunkel- 
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roter,  frischer  Farbe;  bei  der  passiven  Dorsalflexion  zeigen  sie  sich 
beträchtlich  verlängert,  insbesondere  der  Extensor  carpi  radialis,  der 
Extensor  digit.  com.,  der  Extensor  halluc.  long,  und  der  Extensor  carpi 
radialis.  Es  erfolgt  die  Verkürzung  dieser  Muskeln  durch  Raffnaht 
nach  Lange;  Gipsverband  in  starker  Dorsalflexion  der  Hand.  Nach 
7  Tagen  Verbandwechsel.     Die  Wunde  ist  reaktionslos  geheilt;  die 


Fig.  4. 


Fig.  3. 


A 


Hand  steht  außer  einer  geringen  ulnaren  Abduktion  in  der  horizon- 
talen Verlängerung  des  Vorderarmes;  die  Finger  sind  in  den  Phalangeal- 
gelenken  noch  etwas  gebeugt.  Der  Vorderarm  wird  während  der  Nacht 
in  eine  Schiene,  welche  die  ganze  Hand  mitfaßt,  gelegt,  die  Hand 

Fig.  5. 


wird  tagsüber  in  einem  orthopädischen  Handschuh  getragen.  [Diesei 
Handschuh  ist  ein  sehr  leichtes  Stahldrahtgerüst,  das  mit  schwarzeno 
Stoff  überzogen  und  nach  der  gewünschten  Stellung  der  Hand  ge- 
arbeitet ist  (Fig.  3);  dadurch,  daß  die  Finger  freigegeben  werden,  ge« 
stattet  er  der  Hand  gewisse  Funktionen.    In  obenstehender  Abbildung 


Nerven-  oder  Seimenplastik? 


173 


ist  das  mit  Stoff  überzogene  Stahldrahtgerüst  mit  weißer  Kreide  be- 
zeichnet (Fig.  4).  4  Wochen  später  wird  mit  passiven  und  aktiven 
Bewegmigsübungen  begonnen,  die  nach  weiteren  4  Wochen  den  Erfolg 
haben,  daß  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  schon  viel  freier 
geworden  sind;  die  Dorsalflexion  gelingt  bis  zu  20°. 

Die  letzte  Untersuchung,  5  Monate  nach  der  Operation,  ergibt 
folgenden  Befund:  Die  Hand  steht  ohne  Handschuh  in  voller  Streck- 
stellimg  (Fig.  5)  mit  einer  leichten  Neigung  zur  ulnaren  Abduktion; 
der  Vorderarm  wird  in  leichter  Pronationsstellung  gehalten;  in  den 
Fingern  bestehen  keine  Kontrakturen.  Aktiv  ist  eine  Dorsalflexion 
bis  zu  einem  Winkel  von  30°  möglich  (Fig.  6  u.  7);  diese  aktive  Dorsal- 


Fig.  6. 


Fig.  8. 


flexion  kann  Patientin  noch  unter  einer  Belastung  von  360  g  ausführen ; 
passiv  kann  die  Hand  bis  zu  einer  Belastung  von  1500  g  in  dieser  Stel- 
lung gehalten  werden.  Bei  der  aktiven  Dorsalflexion  der  Hand  fühlt 
man  deutlich  etwas  rechts  von  der  Narbe  die  verkürzten  Sehnen  sich 
verschieben.  Die  Palmarflexion  der  Hand  gelingt  bis  zu  einem  Winkel 
von  160®;  dabei  kommt  die  Hand  in  leichte  ulnare  Abduktion;  eine 
weitere  Flexion  ist  vorerst  wegen  der  Widerstände  im  Gelenk  nicht  mög- 
lich. Außerordentlich  kräftig  geschieht  die  Beugung  der  Finger,  die  im 
ersten  Phalangealgelenk  normal  gebeugt  werden,  während  im  letzten 
Phalangealgelenk  nur  der  Zeigefinger  vollkommen  flektiert  wird.  Seit 
2  Monaten  macht  die  Patientin  mit  dem  Handschuh  Schreibübungen 
und  seit    neuester   Zeit  schreibt    sie  auch  ohne  Handschuh  (Fig.  8). 
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Wenn  der  Fall  auch  an  und  für  sich  nichts  Neues  bietet,  so  be 
ansprucht  er  doch  insofern  ein  gewisses  Interesse,  als  er  in  seinen 
Enderfolg  eine  Rechtfertigung  für  die  Vornahme  möglichst  einfache] 
Operationen  ergibt.  Das  Resultat  der  vorgenommenen  Raffung  de: 
überdehnten  Streckmuskulatur  ist  nicht  nur  in  kosmetischer,  senden 
vor  allem  in  praktischer  Beziehung  ein  sehr  befriedigendes.  Di( 
Patientin,  welche  vor  der  Operation  mit  ihrem  gelähmten  Arm  nicht 
anfangen  konnte,  ist  jetzt,  einige  Monate  nach  der  Operation,  in  dei 
Stand  gesetzt,  kleinere  Arbeiten  mit  der  Hand  zu  verrichten ;  sie  wirc 
bei  gehöriger  Uebung  die  Hand  immer  mehr  gebrauchen  können  um 
schließlich  eine  gewisse  Fertigkeit  in  der  Ausführung  ihrer  Arbeitei 
erreichen. 

Aetiologisch  handelt  es  sich  zweifellos  um  eine  Entbindungs 
lähmung  im  Bereich  des  Nervus  radialis.  Ob  dieselbe  durch  die  heut 
noch  bestehende  Luxation  des  Oberarmkopfes  im  Schultergelenk  her 
vorgerufen  wurde  oder  durch  eine  Verletzung  des  Nerven  infolge  de 
Fraktur  des  Humerus  verursacht  wurde,  ist  zweifelhaft.  Wahrschein 
lieh  ist  das  letztere  der  Fall;  denn  isolierte  Lähmungen  des  Nervu 
radialis  infolge  einer  Luxation  des  Oberarmkopfes  sind  an  sich  schoi 
selten;  wenn  sie  aber  bestehen,  so  müssen  dann  auch  die  Tricepsast 
mitgelähmt  sein,  was  jedoch  bei  unserer  Patientin  nicht  der  Fall  isl 
Dagegen  spricht  für  die  andere  Ansicht  vor  allem  das  Röntgenbild 
das  gerade  an  der  Umschlagestelle  des  Radialis  um  die  Oberarmdiaphys 
eine  deutliche  Auftreibung,  den  Rest  der  geheilten  Fraktur  zeigt. 

Die  Lähmung  war  offenbar  anfangs  eine  vollständige  und  era 
nach  und  nach  kam  wieder  Leben  in  den  gelähmten  Nerv.  So  lange 
bis  sich  die  bekannten  Regenerationsvorgänge  im  Nerven  vollzogen 
verharrte  der  Arm  und  die  Hand  in  der  typischen  Stellung  der  Radialis 
lähmung  und  dieses  zeitweise  Verharren  in  der  pathologischen  Stellun 
bewirkte  eine  Ueberdehnung  aller  nicht  funktionierenden  gelähmte! 
Muskeln,  eben  der  Extensoren.  Hand  in  Hand  mit  dieser  Veränderun; 
in  der  Muskulatur  setzten  fortschreitende  Veränderungen  in  den 
natürlich  wenig  bewegten  Handgelenk  ein:  wie  Knorpelschwund,  Vei 
kürzung  der  Bänder  und  Sehnen  auf  der  Beugeseite,  so  daß  eine  voll 
ständige  Kontraktur  in  dieser  pathologischen  Stellung  sich  ausbildete 

Eine  durch  eine  gewisse  Zeit  hindurch  bewirkte  Ueberdehnung 
der  Muskulatur  bewirkt  wiederum  für  die  letztere  den  Verlust  de 
elastischen  Spannung  und  des  normalen  Muskeltonus,  zweier  Eigen 
schatten,  die  für  das  Funktionieren  der  Muskeln  von  der  allergrößte] 
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Bedeutung  sind.  Die  durch  den  Muskeltonus  erzeugte  Spannung  ist 
bekanntlich  auf  die  Erregung  der  kontraktilen  Substanz  des  Muskels, 
welche  durch  das  Nervensystem  vermittelt  wird,  zurückzuführen. 
Wenn  nun  auch,  vde  bei  so  vielen  Lähmungen,  durch  Begeneration 
von  Nervenfasern  wieder  neues  Leben  in  die  gelähmten  Muskeln  konmit, 
so  ist  dadurch  noch  lange  nicht  die  Bedingung  für  ein  völliges  Funk- 
tionieren der  betreffenden  Muskeln  gegeben;  es  besteht  inmier  noch 
der  durch  die  Ueberdehnimg  des  betreffenden  Muskels  erzeugte  Mangel 
an  elastischer  Spannung. 

Auch  wir  hatten  bei  imserer  Patientin  vor  der  Operation  eine 
geringe  Fähigkeit,  die  Streckmuskulatur  zu  bewegen,  wie  die  bei- 
gegebenen Bilder  (Fig.  1  u.  2)  zeigen.  Diese  Fälligkeit  wurde  der 
Muskulatur  durch  den  Muskeltonus  gegeben,  der  sich  mit  der  Begene- 
ration der  Nervenfasern  wieder  eingestellt  hat ;  der  Muskeltonus  allein 
war  jedoch  nicht  im  stände,  die  bedeutende  Ueberdehnung  der  Muskel- 
fasern zu  korrigieren;  diese  wurde  erst  dann  beseitigt,  als  die  Ansatz- 
punkte der  Muskeln  durch  die  ausgeführte  Baffung  einander  normal 
nähergebracht  und  dadurch  die  normale  Spannung  wieder  hergestellt 
wurde. 

Auf  diese  beiden  in  der  Muskelphysiologie  ja  bekannten  Punkte 
bin  ich  deshalb  etwas  näher  eingegangen,  weil  sie  meines  Erachtens 
bei  der  operativen  Therapie  der  Lähmungen  eine  gewisse  Bolle  spielen; 
sie  werden  bei  der  Frage,  ob  Muskel-  resp.  Sehnenraffung  oder  Nerven- 
plastik auszuführen  ist,  mit  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  sein. 

Li  unserem  Fall  hatte  sich  ja  schon  vor  der  Operation  die  Nerven- 
tätigkeit in  geringem  Grade  wieder  hergestellt,  doch  nicht  in  dem  Maße, 
wie  es  wünschenswert  gewesen  wäre.  Es  kam  somit  in  Frage,  ob  neben 
der  Baffung  der  verkürzten  Sehnen  nicht  auch  als  begleitende  Operation 
zugleich  die  Nervenplastik  ausgeführt  werden  sollte,  um  dem  Nervus 
radialis  von  einem  der  beiden  intakten  Armnerven  verstärkende  Fasern 
zozidühren. 

Tatsächlich  machen  verschiedene  Operateure  in  den  gleichen 
oder  ähnlichen  Fällen  die  Sehnen-  imd  die  Nervennaht.  Sie  legen 
sogar  das  Hauptgewicht  auf  die  Nervennaht,  während  sie  die  zugleich 
ausgeführte  Sehnenraffung  und  das  Bedressement  für  weniger  wichtig 
halten.  Nach  den  oben  ausgeführten  muskelphysiologischen  Grund- 
sätzen ist  aber  in  solchen  Fällen  die  Nervenplastik  entbehrlich,  sie 
bietet  vielmehr  nur  eine  unnötige  Komplikation  und  wird,  wenn  sie 
mißlingt,  auch  die  mehr  oder  weniger  vorhandene  Nervenfunktion  und 
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damit  auch  das  ganze  Besultat  der  Operation  in  Frage  stellen.  Gelingt 
sie,  so  ist  sie  noch  lange  nicht  beweisend  für  die  Berechtigung  der 
Nervenplastik,  da  der  erzielte  Erfolg  auch  auf  das  Konto  der  zugleich 
ausgeführten  Sehnenraffung  und  des  Redressements  zu  setzen  ist. 
Von  dieser  Ueberlegung  ausgehend,  wurde  auch  in  unserem  Falle 
die  Nervennaht  unterlassen.  Der  Erfolg  hat  dieser  Ueberl^ung  recht 
gegeben;  er  könnte  auch  kein  besserer  sein,  wenn  zugleich  die  Nerven- 
naht mit  ausgeführt  worden  wäre;  er  wird  zweifellos  durch  die  tägliche 
Massage  und  die  aktiven  und  passiven  Uebungen,  vor  allem  aber  auch 
den  täglichen  Gebrauch  der  Hand  noch  wesentlich  gehoben  werden. 
Wir  können  auf  eine  weitere  Besserung  umsomehr  rechnen,  ab  die 
Muskelqualität  bei  der  Operation  ausgezeichnet  erhalten  war  und  dei 
Tonus  der  Muskulatur  für  die  Kürze  der  Zeit  jetzt  schon  ein  sehr  be- 
friedigender  ist. 


X. 

(Aus  dem  orthopädischen  Institut  von  Dr.  Stein  und  Dr.  Preiser 

in  Hamburg.) 

Die  Coxa  valga  congenita  —  die  Vorstufe  der 
kongenitalen  Hüffcverrenknng. 

Von 

Dr.  Georg  Preiser. 

Mit  8  Abbildungen. 

Wenn  man  von  Coxa  valga  spricht,  so  muß  man  von  vorn- 
herein unterscheiden  zwischen  erworbener  und  angeborener 
Coxa  valga. 

Die  erworbene  Coxa  valga  wurde  1890  von  Lauenstein ^) 
zuerst  beschrieben  an  2  Amputationsstümpfen  und  einem  anderen 
Fall,  bei  dem  Lauenstein  Rhachitis  annimmt.  Andere  Autoren, 
besonders  Albert,  Turner,  David  und  Drehmann  brachten 
weitere  Fälle  bei,  welche  im  allgemeinen,  wenn  man  von  der  trau- 
matischen Form  (König,  Hoffa,  Thiem)  absieht,  das  Gemeinsame 
haben,  daß  sich  eine  Coxa  valga  extrauterin  nur  bildet  bei  Nicht- 
belastung  der  betreffenden  Extremität  infolge  Amputation,  Lähmung, 
Knieankylose,  Rhachitis,  Osteomyelitis  etc.  oder  als  Kompensations- 
krümmung bei  Genu  valgum,  hochgradigem  Crus  varum  etc.;  oft 
beobachtet  wurde  Coxa  valga  an  eingerenkten  Hüften  (Dreh mann, 
Lorenz,  Reiner  etc.). 

^)  Die  Literaturangaben  finden  sich  in  dem  von  Hofmeister  ge- 
schriebenen Teil  des  Joachim  st  halschen  Handbuchs  der  orthopädischen 
Chirurgie  und  in  den  fünf  Verößentlichungen  in  der  Zeitschrift  f.  orth.  Chir. 
von  Turner  (1904,  Bd.  13),  David  (1904,  Bd.  13  und  1907,  Bd.  19)  und 
Drehmann  (1906,  Bd.  16  und  Bd.  17).  Auch  in  den  Archives  g^nerales  de 
Chirurgie,  2.  Ann^e,  Nr.  1  vom  25.  Jan.  1908  ist  eine  Arbeit  von  Mauclaire 
und  Olivier  ,1a  coxa  valga  et  ses  vari^t^**  mit  umfangreichen  Literatur- 
angaben. 
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An  Fällen  von  kongenitaler  Coxa  valga  besitzen  wir  ui 
4  einwandfreie  Veröffentlichungen:  2  von  David,  1904  und  190 
und  2  von  Drehmann  aus  dem  Jahre  1906.  David  erwähnt  d 
verschiedenen  Theorien  der  Entstehung,  um  sich  der  mechanische 
V.  Friedländerschen  Auffassung,  die  auch  Lorenz  und  Reine 
im  Handbuch  von  Joachims thal  vertreten,  anzuschließen,  welcl 
besagt,  daß  die  Uüftluxation  und  die  eventuell  mit  ihr  verbundei 
Coxa  valga  durch  anormale  Druckverhältnisse  in  utero  erzeugt  wir 
Drehmann  meint  mit  Springer,  daß  wir  in  der  kongenitale 
Ooxa  valga  die  Vorstufe  einer  angeborenen  Luxation  zu  sehen  habei 
»Ich  nehme  an,  daß  der  Femur  in  einem  sehr  frühen  Stadium  d 
embryonalen  Lebens  an  der  zur  Entwicklung  notwendigen  Veränd 
rung  der  extremen  Abduktionsstellung  durch  irgend  eine  Ursacl 
gehindert  wird;  so  kommt  es  zur  verzögerten  Differenzierung  d 
Schenkelhalses  und  es  bleibt  die  ursprüngliche  Coxa  valga  läng 
bestehen.  ** 

Wie  ich  gleich  vorwegnehmen  will,  kann  ich,  obwohl  ich  b 
züglich  der  Entstehung  der  Coxa  valga  eine  andere  Meinung  ve 
trete,  durchaus  an  einem  unten  zu  beschreibenden  Fall  die  Ansic 
meines  verehrten  früheren  Lehrers  Drehmann  bestätigen,  daß  i 
sich  bei  der  Coxa  valga  congenita  um  ein  Vorstadiu 
der  Luxation  handelt,  und  zwar  aus  zwei  Gründen: 

1.  der  Fall  zeigt  dieselbe  Valgität  des  Schenkelhalses  ^ 
ein  luxierter  Schenkel; 

2.  neben  der  Valgität  ist  dieselbe  Anteversion  des  Eopi 
vorhanden,  die  wir  ja  fast  als  ständiges  Begleitsymptc 
der  kongenitalen  Luxation  kennen. 

Diese  Anteversion  ist  bei  der  Coxa  valga,  wie  ich  zeigen  kai 
so  beträchtlich,  daß  die  bisherigen  Fälle  bei  der  üblichen  Röntge 
aufnähme  in  Mittelstellung  des  Beins,  in  der  sie  wohl  gemacht  sc 
dürften  (Kniescheibe  nach  oben,  Fuß  in  der  Sagittalen),  genau  v 
der  meinige  eine  anscheinend  so  hochgradige  Steilstellung  d 
Schenkelhalses  aufweisen,  daß  Femur  und  Schenkelhals  in  ein  u 
derselben  Richtung  zu  verlaufen  scheinen.  An  meinem  Fall  ka 
ich  aber  zeigen,  daß  diese  hohe  Valgität  zum  größten  Teil  vc 
schwindet,  wenn  man  stark  innenrotiert,  so  daß  ich  als  vo 
nehmstes  Symptom  der  sogenannten  Coxa  „valga*  co 
genita  weniger   die   zwar   zweifellos  vorhandene  Stei 


Die  Coxa  valga  congenita  —  die  Vorstufe  der  kongenitalen  Hüftverrenkung.      179 


Stellung^  als  vielmehr  die  Anteversion  des  Schenkelhalses 
ansprechen  möchte.  Man  könnte  daher  mit  mehr  Recht  von 
einer  Coxa  «anteversa*'  als  von  einer  Coxa  „valga**  congenita  reden. 
Der  lOj'ährige  Knabe  Richard  Plümer  ist  als  der  8.  Junge  seiner 
Eltern  geboren  und  hereditär  in  keiner  orthopädischen  Beziehung  be- 

Fig.  1. 


Fig.  2. 


lastet;  seine  Brüder  sind  sämtlich  normal.  Im  Gegensatz  zu  ihnen 
soll  der  Knabe  erst  mit  2  Jahren  laufen  gelernt,  jedoch  das  linke 
Bein  sofort  leicht  nachgezogen  haben.  Mit  einem  Jahr  habe  er  auf 
eigenartige  Weise  zu  kriechen  angefangen:  Während  er  das  linke 
Bein  nachschleppte  und  sich  auf  die  Arme  stützte,  habe  er  das  recht- 
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winklig  gebeugte  Knie  aufgestemmt  und  richtig,  jedoch  stark  außen 
rotiert  vorwärts  gesetzt.  Beim  Gehen  sei  er  stets  wenig  ausdauernc 
gewesen. 

Der  grazil  gebaute  Knabe  steht  mäßig  auSenrotiert  (jedoch  mi 
nicht  abduzierten  Beinen)  nur  wenige  Augenblicke  still,  alsdann  be 
ginnt  er  mit  den  Armen  balancierende  Bewegungen  zu  machen.  Auße 
einer  Nabelhernie  fallt  an  ihm  besonders  eine  eigenartige  Ab 
flachung  der  lateralen  Hüftgegend  oberhalb  der  Trochanteren  beider 
seits  auf.  Beim  Stehen  auf  einem  Bein  ist  ein  ausgesprochene 
Trend elenburgsches  Phänomen  nicht  vorhanden.  Läßt  man  dei 
Knaben  gehen,  so  fällt  ein  Hin-  und  Herschwanken  des  Oberkörper 
bei  jedem  Schritt  auf,  dem  jedesmal  eine  Bewegung  des  Becken 
gerade  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  der  des  Schwungbeins,  ent 
spricht  (Fig.  1).  Schreitet  er  mit  dem  rechten  Bein  vorwärts,  stel 
er  also  dabei  auf  dem  linken  Bein,  so  sinkt  das  Becken  rechts  heral 
Dementsprechend  weist  die  Wirbelsäule  eine  rechtskonvexe  Lumbal 
und  eine  linkskonvexe  Dorsalskoliose  auf,  ein  Verhalten,  da 
sich  beim  Vorwärtssetzen  des  anderen  Beins  sofort  in 
Gegenteil  umwandelt.  Dabei  scheint  das  Becken  zwischen  de 
weniger  beweglichen  Beinen  und  dem  Oberkörper  als  beweglichst« 
Teil  hin-  und  herzupendeln,  was  einen  ganz  eigenartigen  Eindruc 
macht.  Der  Knabe  balanciert  bei  jedem  Schritt  mit  den  Armei 
Die  linke  Spina  ant.  sup.  befindet  sich  am  stehenden  Knaben  1  ci 
tiefer  als  die  rechte ;  die  Wirbelsäule  weist  dabei  eine  eben  bemerk 
bare  linkskonvexe  Totalskoliose  auf.  Das  Umfangsmaß  des  linke 
Oberschenkels  ist  3  cm,  das  des  Unterschenkels  1  V«  cm  geringer  al 
das  der  rechten  Seite.     Die  äußeren  Beckenmaße  betragen: 


Dist  spin.  ant.  sup.  max.: 

165  mm 

Dist.  crist.  max. :      .     .     . 

.     205    , 

Dist.  trochant.:    .... 

195     , 

Coniug.  ext.: 

125     , 

Dist.  tub.  isch. :   .... 

40    , 

Beiderseits  bestehen  erhebliche  Pedes  planovalgi.  Flexion  un 
Extension  sind  in  der  Hüfte  in  normalen  Grenzen  möglich ;  die  Rota 
tion  ist  frei,  insbesondere  ist  keine  Behinderung  der  Innenrotatio 
vorhanden;  die  Abduktion  ist  ebenfalls  frei.  Eine  Adduktio 
bei  außenrotiertem  Bein  ist  jedoch  nur  bis  zur  Mittel 
linie,  bei  Innenrotation  auch   bis  über  dieselbe  hinau 
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möglich.  Stellt  man  den  Oberschenkel  zur  Roser-N^latonschen 
Linie  senkrecht  (Voigt,  Die  R.-N.-Linie,  Ztschr.  f.  orth.  Chir.  1906), 
so  ist  die  Spitze  des  Trochanters  beiderseits  3  cm  oberhalb  derselben 
zu  bemerken  (Fig.  2). 

Sehr  interessant  ist  nun  der  Röntgenbefund :  Ich  nahm  zunächst 
die  linke  Seite  auf  (Fig.  3)  und  zwar  in  , Mittelstellung*  des  Beins 
(die  Kniescheibe  nach  oben,  den  Fuß  in  der  Sagittalen):  Die  Schenkel- 
balsachse   bildet   mit   der   Oberschenkellängsachse   fast   eine   gerade 

Fig.  3. 


Linie.    Der  Troch.  maior  ist  nur  wenig,  der  Troch.  minor  jedoch  in 
ganzer  Ausdehnung  sichtbar^).    Es  zeigt  sich  keine  Abflachung  im 


^)  Die  Bedenken,  die  Hofmeister  gegen  die  von  David  aus  dessen 
Röntgenbildern  gezogenen  Schlüsse  im  Handbuch  der  orth.  Chir.  äußert  und 
mit  ungenauer  Einstellung  bei  der  Röntgenaufnahme  begründet,  finde  ich  völlig 
gerechtfertigt.  Jedoch  darf  die  Behauptung  Hofmeisters:  ,Ein  Projektions- 
bild, das  einen  Yorsprung  des  Troch.  minor  an  der  medialen  Seite  des  Schaftes 
erkennen  läßt,  ist  für  eine  Messung  des  Schenkelhalsneigungswinkels  eo  ipso 
Qnbrauchbar*  nicht  unwidersprochen  bleiben,  denn  bei  Mittellage  (Fuß  in  der 
Sagittalen,   Kniescheibe  nach  oben)   ist  der  Troch.  min.   auch   beim  normalen 
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durch   entsprechende  Aufnahmen   der  rechten  Seite  erheben  (Fig. 
bezw.  6). 

Beide  Beine  ließen  sich  leicht  in  Hyperextension  und  Abdukti( 
überführen.  In  Abduktion  und  Extension  zeigt  eine  Hüftaufnahi 
(Fig.  7)  bei  gestrecktem  außenrotierten  Knie  den  gi*oßen  Trochant 
fußwärts,  genau  wie  wir  es  nach  Einrenkungen  einer  angeborem 
Hüftverrenkung  nach  Lorenz  im  ersten  Verband  sehen.  Bei  ein 
entsprechenden  Aufnahme  (Fig.  8)  eines  normalen  gleichaltrigen  Mä 
chens  liegt  der  große  Trochanter  kopfwärts  zum  Schenkel8cliatt( 

Fig.  7. 


Aus  diesen  Befunden  läßt  sich  der  Schluß  ziehen,  daß  d 
Wesen  der  kongenitalen  Coxa  valga  außer  in  einer  g 
wissen  Steilheit  des  Kopfes  besonders  in  einer  beträcl 
liehen  Anteversion  des  Schenkelhalses  besteht. 

Der  Oberschenkel  der  Coxa  valga  congenita  zeigt  also  diesell 
Eigenschaften,  die  wir  bei  der  überwiegenden  Zahl  der  Oberschenl 
von  kongenitaler  Hüftluxation  (nach  Schede  bei  95  ®|o)  bemerke 
Valgität    und    Anteversion.      Dadurch    scheint   mir    die    zuerst  ^ 
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Drehmann  geäußerte  Ansicht,  die  Coxa  valga  sei  eine  Vorstufe  der 
Luxation,  anatomisch  hinreichend  begründet;  die  von  Schede  und 
Lüning  und  Schulthess  erwähnten  Fälle,  in  denen  auf  einer 
Seite  Luxation,  auf  der  anderen  Coxa  valga  bestand,  sprechen  eben- 
falls für  die  Richtigkeit  der  Theorie. 

Es  entstehen  nun  die  Fragen:  warum  ist  es  hier  bei  einer  Coxa 
valga  geblieben  und  keine  Luxation  eingetreten  und  auf  welche  Weise 
kann  überhaupt  eine  Coxa  valga  zu  stände  kommen? 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  müssen  wir  die  bisher  fttr  die 

Fig.  8. 


Entstehung  der  kongenitalen  Hüftverrenkung  aufgestellten  Theorien 
heranziehen.  Die  einzige  Theorie,  die  der  von  Lorenz  und  Reiner 
im  Handbuch  niedergelegten  eingehenden  Kritik  standhält  und  der 
sie  sich  auch  anschließen,  ist  die  von  v.  Friedländer,  da  sie  „die 
einzige  ist,  welche  die  Luxation  und  die  typischen  begleitenden 
Deformitäten,  d.  i.  die  Anteversion  des  Schenkelhalses  und  die  medio- 
posteriore  Abplattung  des  Kopfes,  von  einem  einheitlichen  Gesichts- 
punkt aus  zu  erklären  versucht. 
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Da  zu  der  fraglichen  Zeit  des  Fötallebens  die  Pfanne  an  sich 
schon  rein  seitlich  steht,  so  ist  meine  Modifikation  der  v.  Fried- 
länd ersehen  Theorie  für  die  Entstehung  einer  Coxa  valga,  bezw. 
für  die  Luxation  mit  Coxa  valga  noch  wahrscheinlicher,  während 
eine  Luxation  mit  Coxa  vara  oder  eine  reine  kongenitale  Coxa  Tara 
vielleicht  dann  zu  stände  käme,  wenn  der  Oberschenkel  nicht  seit- 
lich gegen  die  Beckenschaufel,  sondern  im  Gegenteil  medial-  und 
abdominalwärts  über  den  medialeren  Rand  des  Os  pubis  gebogen 
wird.  Die  medio-posteriore  Kopfabplattung  dürfte  vielleicht  nur  dann 
entstehen,  wenn  der  Druck  anstatt  rein  seitlich  mehr  schräg-seitlich 
auf  das  Becken  einwirkt,  weil  dann  der  Kopf  mehr  gegen  den  vor- 
deren Pfannenrand  gepreßt  wird. 

Meiner  Ansicht  nach  lassen  sich  aus  den  vorstehenden  Be- 
trachtungen die  mechanischen  Vorbedingungen  zum  späteren 
Eintritt  einer  Luxation  zwanglos  erklären.  Die  Luxation  selbst 
entsteht  erst  dann,  sobald  unter  der  Körperbelastung 
bei  den  ersten  Steh-  und  Gehversuchen  der  ante  vertierte 
Valguskopf  keinen  Halt  an  dem  schlecht  entwickelten 
Pfannendach  findet.  Da  aber  das  Pfannendach  durch 
den  angenommenen  Druck  vor  allem  in  der  Entwick- 
lung gehindert  wird,  ist  es  auch  erklärlich,  warum  es 
stets  zur  Luxation  kommt  und  es  nur  so  überaus  seltei 
bei  einer  reinen  Coxa  valga  bleibt:  Denn  das  kann  ebei 
nur  dann  geschehen,  wenn  ernsthafte  Belastungsver 
suche  so  lange  unterbleiben,  bis  die  (ja  oft  sogar  nocl 
nach  Eintritt  der  Luxation  beobachtete)  Entwicklung 
des  Pfannendachs  dem  andrängenden  Kopf  genügendei 
Widerstand  entgegensetzt.  Man  muß  also  dem  Pfannendacl 
Zeit  lassen,  sich  von  dem  Druck  des  Kopfes  zu  erholen,  und  dai 
ist  bei  meinem  Coxa-valga-Fall  geschehen: 

Der  Knabe  ist  der  8.  Sohn  eines  Drechslers.  Die  Eltern  warei 
auf  Erwerb  angewiesen  und  mußten  den  ersten  Gehunterricht  un( 
die  Pflege  der  kleineren  Kinder  den  größeren  Brüdern  überlassen 
welche  sich,  da  der  Knabe  sich  wegen  seines  angeborenen  Leiden 
schlecht  auf  den  Beinen  halten  konnte,  infolge  der  damit  verbun 
denen  Mühe  nicht  allzuviel  um  ihn  gekümmert  haben  werden.  & 
ist  der  Junge  erst  nach  dem  ersten  Lebensjahr  gekrochen  und  zwa 
in  der  oben  beschriebenen  Weise,  also  ohne  seine  Hüftei 
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ZU  belasten,  und  erst  nach  seinem  2.  Geburtstage  hat  er  das  Laufen 
erlernt.  Inzwischen  hatte  das  Pfannendach  sich  soweit  erholt  und 
entwickelt,  daß  eine  Luxation  nicht  mehr  eintrat  und  es  so  bei  einer 
reinen  Coxa  valga  bleiben  konnte. 

Was  endlich  die  Art  des  intrauterinen  Druckes  anlangt, 
so  haben  die  meisten  Autoren  stets  nach  einem  Mangel  an  Frucht- 
wasser geforscht.  Meiner  Ansicht  nach  ist  das  schon  deswegen  zweck- 
los, weil  einmal  die  Fruchtwassermenge  zwar  anfangs  gering,  beim 
Eintritt  der  Geburt  jedoch  normal  gewesen  sein  kann  und  weil  ferner 
eine  Schätzung  der  Fruchtwassermenge,  wenn  dieses  nicht  direkt 
aufgefangen  und  gemessen  wird,  eine  völlig  subjektive  Angabe  bleibt. 
Der  Uterus  ist  zudem  keine  starre  Höhle,  sondern  schon  infolge  der 
verschiedenen  Dicke  seiner  Wandung  in  den  mittleren  Partien  elasti- 
scher und  nachgiebiger  als  in  den  Tubenecken  und  im  üterushals. 
Die  Zeit  des  fraglichen  Druckes  auf  den  Fötus  wird  von  den  meisten 
Autoren  auf  die  ersten  2,  höchstens  3  ersten  Fötalmonate  verlegt. 
In  dieser  Zeit  ist  noch  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,  der  Uterus 
erst  wenig  vergrößert  und  so  kann  es,  wenn  er  wenig  nachgiebig 
ist,  kommen,  daß  der  zirkuläre  Druck  des  unteren  Uterinsegmentes 
auf  das  Becken  des  in  Steißlage  befindlichen  Fötus  oder  bei  Kopf- 
lage desselben  eine  Tubenecke  die  fraglichen  Veränderungen  an 
Schenkelhals  und  Becken  hervorbringt. 

Vielleicht  bringt  uns  die  von  mir  in  meinen  früheren  Arbeiten^) 
erwähnte  Variation  der  Pfannenstellung  und  die  den  3  ver- 
schiedenen Beckentypen  charakteristische  Form  des  Beckens  einer 
brauchbaren  Erklärung  näher,  wenn  man  alle  Becken  von  Luxationen 
und  Coxa  valga  systematisch  daraufhin  untersucht.  In  den  erwähnten 
Arbeiten  konnte  ich  nachweisen,  daß  man  die  Becken  im  allgemeinen 
in  3  Typen  einteilen  kann,  die  sich  in  Aussehen  und  Maßverhält- 
nissen scharf  voneinander  scheiden: 

1.  Typus  A:  Flache,  wenig  gewölbte  Beckenschaufeln,  ver- 
kürzte Coniugata,  weiter  Beckenausgang,  die  Pfanne  steht 
frontal-medial  (rhachitischer  Typus). 


')  a)  Preiser,  Die  Arthritis  defonnnns  coxae  und  die  Variationen  der 
Hüftpfannenstellang.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1907. 

b)  Preiser,  Die  Roser-Nelatonsche  Linie  und  die  Ursachen  und 
die  Bedeutung  des  Trochanterhochstandes.   Zeitschr.  f.  orth.  Chir.  1907,  Bd.  19. 
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2.  Typus  B  (^normal*):  Pfannen  im  1.  und  2.  schrägen 
Durchmesser.     Normale  Beckenmaße  und    -proportionen. 

3.  Typus  C:  Schöne  geschweifte  Beckenschaufeln,  meist 
normale  oder  übergroße  Beckenmaße,  jedoch  relativ  engei 
Beckenausgang.  Pfannenstellung :  rein  seitlich,  bezw.  so- 
gar dorso-lateral. 

Ich  konnte  zeigen,  daß  jeder  Typus  ganz  bestimmte  charakte- 
ristische Durchschnittsmaße  hat  und  daß  man  sowohl  am  Skeleti 
wie  beim  Lebenden,  allein  schon  aus  der  Beckenschaufelbildung 
z,  B.  aus  der  mehr  oder  weniger  erheblichen  Differenz  der  Distantit 
cristarum  und  der  Distantia  spinarum  ant.  sup.  fast  stets  Schlüss( 
auf  die  Pfannenstellung  ziehen  könne:  Eine  geringe  Differen: 
(besonders  beim  rhachitischen  Typus  A  vorhanden)  sprichi 
für  frontal-mediale  Pfannenstellung,  eine  erheblich( 
Differenz  läßt  auf  eine  seitliche  Pfannenstellung  schließen 
Der  Quotient  zwischen  Dist.  crist.  max.  und  Dist.  spin 
ant.  sup.  muß  also  für  jeden  Typus  eine  bestimmte  cha 
rakteristische  Zahl  ergeben.  Ich  nenne  diesen  Quo 
tienten  den  Krümmungsindex  (J)  der  vorderen  Becken 
Schaufelhälfte.  Da  er  eine  Proportion  ausdrückt,  ist  er  aucl 
auf  Becken  unausgewachsener  Individuen,  also  auch  auf  das  dei 
10jährigen  Knaben  mit  Coxa  valga,  anwendbar.  Die  in  den  er 
wähnten  Arbeiten  gefundenen  Werte  ergeben  für  J  folgendes: 

1.  Für  Typus  A  (rhachitisch)  ist  der  Krümmungsindex: 

T  _  Dist.  crist.  max.  __  268  __  ^    -^ 
Dist.  spm.  a.  s.         203 

2.  Für  Typus  B  („normal**): 

T       Dist.  crist.  max.         274        <  ^«j 

J  =  Tvl^ = =  ö.^  =  Ij^'* 

Dist.  spm.  a.  s.         255 

3.  Für  meinen  Typus  C  ist  der  Krümmungsindex: 

,  __  Dist.  crist.  max.  _   274  __  |  n  j 

Dist.  spin.  a.  s.  246  '"    ^ 

Ist  also  der  Krüramungsindex  eines  Beckens  große 
als  1,074,  so  ist  auf  eine  rein  seitliche  Pfannenstellung  zi 
schließen;  übersteigt  der  Wert  aber  noch  den  Index  de 
Typus  C,  also  1,114,  so  muß  man,  je  höher  der  Wert  an 
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steigt,   eine  desto  seitlichere,  resp.  dorso-lateralere 
Stellung  der  Pfanne  annehmen. 

Die  oben  erwähnten  Beckenmaße  ergeben  nun  für  das  Coxa- 
yalga-Becken  des  Knaben  R.  P.  folgenden  Krü«imungsindex: 

-.  __  Dist.  crist.  max.  __  205  __  ^  ^ .  ^  . 
Dist.  spin.  a.  s.  165  ~"    ' 

Aus  diesem  ganz  ungewöhnlich  hohen  Krilmmungsindex  ergeben 
sich  die  Schlüsse,  daß  die  Beckenschaufeln  des  Coxa-valga- 
Beckens  außerordentlich  steilgestellt  und  der  Becken- 
ausgang sehr  eng  sein  muß  (in  der  Tat  ergab  die  Messung 
der  Distantia  tub.  ischiad.  nur  einen  Wert  von  40  mm!),  daß  aber 
vor  allem  die  Pfanne  eine  rein  seitliche,  ja  wahrschein- 
lich sogar  dorso-laterale  Stellung  haben  muß,  eine  Stel- 
lung, die  an  und  für  sich  für  einen  so  erheblich  ante- 
vertierten  Schenkelhals  die  noch  relativ  günstigsten 
Artikulationsverhältnisse  darbieten  muß,  daß  also  die 
Außenrotation,  die  wir  beim  Lorenzschen  Verfahren 
dem  eingerenkten  Bein  im  ersten  Verband  geben,  ana- 
tomisch ri  chtiger  ist  wie  die  Innenrotation,  welche 
andere  Autoren  bevorzugen.  Die  Frage,  ob  wir  einer  ein- 
gerenliten  Hflfte  eine  Innen-  oder  Anßenrotationsstellnng  im 
ersten  Verband  zu  geben  haben,  ist  ttberlianpt  nnr  zu  ent- 
selieiden,  wenn  man  die  Pfannenstelinng  beriicksiclitigt. 
Hier  dürfte  mein  Krümmungsindex  einen  sicheren 
Anhalt  geben.  Ist  der  Wert  des  Krümmungsindex  am 
betreffenden  Becken  klein,  so  hat  man  eine  Innen- 
rotation zu  wählen,  da  die  Pfanne  frontal  steht.  Ist 
dagegen  der  Wert  groß,  übersteigt  er  z.  B.  1,074,  so 
ist  eine  Außenrotation  wegen  der  lateralen  Pfannen- 
stellung vorzuziehen. 

Lorenz  und  Reiner  sagen,  daß  das  Luxationsbecken  beider 
Geburt  keine  typischen  Veränderungen  zeigt,  sondern  daß  diese  erst 
im  extrauterinen  Leben  als  Folge  der  Nichtbelastung  auftreten.  Sie 
stellen  (Handbuch  d.  orth.  Chir.,  Bd.  II,  S.  100)  die  Beckenmaße 
von  fünf  bilateralen  Luxationen  zusammen,  die  10,  45,  47,  79  und 
?  Jahre  alt  waren. 

Das  10jährige  Becken  hat  ein  Krümraungsindex  von  1,057;  bei 
ihm  befindet  sich  also  die  Spina  a.  s.  noch  medial  von  der  Crista. 
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Der  Wert  von  1,057  ist  aber  bereits  kleiner  als  der  meines  Typus  B 
nähert  sich  also  bereits  etwas  dem  Wert  des  rhachitischen  Typus  i 
mit  frontal-medialer  Pfannenstellung;  immerhin  hateine  lOjäfarigi 
Nichtbelastung  noch  nicht  die  schweren  Veränderungei 
zu  stände  bringen  können,  welche  die  älteren  Luxations 
becken  aufweisen:  Diese  von  den  45,  47,  79  und  ?  Jahre  altei 
Erwachsenen  stammenden  Becken  haben  einen  Index  von  0,981 
bezw.  0,971,  bezw.  0,996,  bezw.  0,963;  bei  ihnen  bildet  alsi 
die  Spina  den  äußersten  Punkt  der  Crista.  Dem  ent 
spricht  am  ausgewachsenen  Luxationsbecken  die  frontal 
Pfannenstellung,  medial  zur  Roser-N^latonschen  Linie 
Aus  diesen  Betrachtungen  und  dem  Vergleich  des  Coxa-valga 
Beckens,  das  sich  bei  der  Geburt  vom  normalen  (bis  auf  die  Steil 
Stellung  der  Beckenschaufeln,  worauf  in  Zukunft  zu  achten  wäre! 
angeblich  nicht  unterscheidenden  Luxationsbeckens  und  der  ebei 
besprochenen  alten  Luxationsbecken  geht  ebenfalls  hervor,  daß  di 
Abweichungen  des  Luxationsbeckens  erst  sekundär  infolge  der  Nicht 
belastung  entstehen,  wie  dies  verschiedene  Autoren  bereits  frühe 
behauptet  haben:  Lorenz  und  Reiner  schreiben: 

,Al8  Ursachen  der  Umgestaltungen  des  Beckens  werden  meist  die  vei 
änderten  Belastungsverhältnisse  und  pathologischer  Muskelzug  bezeichnet  Ffl 
die  Aufrichtung  der  Darmbeinschaufeln  werden  von  Sedillot,  Croveilhiei 
Hyrtl,  Kehrer  der  von  den  dislozierten  Schenkelköpfen  gegen  die  Außei 
fläche  des  Beckens  ausgeübte  Druck,  von  Vrolik,  Lorenz  u.  a.  dagegen  de 
Zug  verantwortlich  gemacht,  den  die  Mm.  iliaci  an  den  Darmbeinkämmen  i 
der  Richtung  nach  vorn  innen  ausüben.  Die  Eversion  der  Sitzbeine  wird  se; 
jeher  von  dem  nach  außen  gerichteten  Zuge  der  fibrösen  und  muskulären  Au 
hängebänder  des  Rumpfes  im  oberen  Femurende  abgeleitet  (Kapselschlaucl 
tiefe  pelvitrochantere  Muskulatur).* 

Die  die  Eversion  betreffenden  Bemerkungen  sind  nach  mechani 
sehen  Ueberlegungen  meiner  Ansicht  nach  verständlich  und  zu 
trefifend.  Dagegen  kann  ich  mir  bei  der  den  Luxierten  eiger 
tümlichen  Lordose  die  Aufrichtung  der  Darmbeinschaufeln  wedc 
durch  seitlichen  Schenkelkopf  druck  noch  durch  den  Zug  der  Mn 
iliaci  mechanisch  erklären.  Ich  halte,  wie  ich  das  bereits  aus 
geführt,  die  Steilheit  der  Darnibeinschaufeln  für  etwa 
Angeborenes,  das  seine  Entstehung  denselben  anoi 
malen  Druckverhältnissen  des  frühen  Fötallebens  vei 
dankt   wie  die  Coxa  valga^  resp.  die  Luxation  selbst. 
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Ich  konnte  in  den  oben  erwähnten  Arbeiten  auch  nachweisen, 
daß  der  Beckenausgang  desto  enger  wurde  (Dist.  tub,  isch,),  je 
mehr  die  Pfanne  eine  laterale,  resprdorso-laterale  Stellung  einnahm. 
Dem  entspricht  auch  der  sehr  kleine  Wert  von  40  mm  bei  meinem 
Coxa-valga-FaH.  (Ich  wage  es  aber  nicht  zu  entscheiden,  ob  dieser 
kleine  Wert  nicht  die  Folge  desdirektenZusammenpressens 
des  unteren  Beckenteils  in  utero  ist.)  Daheim  alten  Luxations- 
becken  der  Beckenausgang  hohe  Werte  aufweist,  so  hätten  wir  also 
auch  darin  eine  erst  später  eintretende  sekundäre  Veränderung 
zu  erblicken. 

Es  erübrigt  sich  noch,  auf  einige  Einzelheiten  meines  Falles 
einzugehen  und  sie  mit  den  von  David  und  Drehmann  mitge- 
teilten Einzelheiten  ihrer  Fälle  zu  vergleichen:  zunächst  auf  den 
eigenartigen  Gang  des  Knaben.  David  vergleicht  den  Gang  des 
Coxa-valga-Patienten  mit  dem  bei  spastischer  Spinalparalyse.  Eine 
derartige  Aehnlichkeit  konnte  ich  nicht  finden.  David  erklärt  den 
Gang  folgendermaßen: 

«Die  dauernde  Abduktionsstellung  der  Beine  ist  wohl  auch  als  ursäch- 
liches Moment  des  schwankenden  Ganges  anzusehen  und  zwar  ganz  im  Sinne 
Trendelenburgs.  Die  Abduktoren,  die  Mm.  glut.  med.  und  min.,  sind 
durch  ihre  permanente  übermäßige  Inanspruchnahme  funktionell  derartig  ge- 
schwächt, daß  sie  ihrer  Aufgabe,  das  Becken  beim  Gehen  in  horizontaler  Lage 
zu  erhalten,  nicht  mehr  gerecht  werden  können.* 

Bei  meinem  Fall  ist  von  einem  eigentlichen  abduzierten  Gang 
nicht  zu  sprechen.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Schrittes  (Fig.  1) 
senkt  sich  zwar  beim  Vorschreiten  die  betreffende  Beckenhälfte  im 
Sinne  einer  Abduktion  des  Schwungbeins,  aber  meiner  Auffassung 
nach  beruht  die  eigenartige  Gangstörung  rein  auf  den  mechanischen 
statischen  Verhältnissen,  d.  h.  der  Verlagerung  des  Troch.  maior 
nach  hinten  infolge  der  Anteversion  des  Schenkelhalses.  Dadurch 
müssen  ja  die  Glutäen  funktionell  größtenteils  ausgeschaltet  werden, 
resp.  der  ganze  lokomotörische  Apparat  des  Beins  seine  Wirkung 
derartig  ändern,  daß  die  Gangstörung  allein  dadurch  schon  erklär- 
lich ist.  Allmählig  kann  natürlich  sekundär  noch  eine  wirkliche 
Atrophie  der  Beinmuskulätur  infolge  der  teilweisen  Inaktivität  hin- 
zutreten, wie  es  am  linken  Bein  meines  Patienten  tatsächlich  der 
Fall  war.  Diese  Atrophie  und  die  dadurch  bedingte  schnelle  Er- 
müdung beim  Gehen  besserte  sich  jedoch  fast  völlig  auf  eine  raehr- 
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wöchige  Massage-  und  Pendelkur,  sowie  auf  Verordnung  von  Platt- 
fuSeinlagen,  während  der  schwankende  Gang  an  sich  bestehen  bUeb. 

Da  durch  die  eigenartige  pathologische  Statik  bei  der  Coxa 
valga  cong.  eine  normale  Unterstützung  des  Beckens  durch  die 
Schenkel  unmöglich  ist,  konnte  sich  der  Gang  auch  gar  nicht 
andern :  der  Oberkörper  wird  in  den  Hüftgelenken  von  den  Schenkel- 
hälsen wie  von  zwei  frontal  stehenden  Strebepfeilern  unterstützt, 
während  ihm  durch  die  sagittal  stehenden  Füße  die  Möglichkeit 
gegeben  wird,  auch  gegen  Schwankungen  in  der  Sagittalen  sich 
gerade  zu  halten.  (Es  ist  das  dasselbe  Prinzip,  das  bei  der 
AequiUbrierung  der  SchiflFslampen  Verwendung  findet).  Infolge  der 
hochgradigen  Anteversion  der  Schenkelköpfe  stehen  bei  der  Coxa 
valga  congenita  auch  die  Schenkelhalsachsen  in  der  Sagittalen,  also 
parallel  zu  den  Fußachsen.  Dadurch  fällt  für  den  Rumpf  bei 
der  kongenitalen  Coxa  valga  und  erst  recht  bei  der  Luxa- 
tion die  Möglichkeit  fort,  die  frontalen  Schwankungen 
beim  Gehen  im  Hüftgelenk  aufzufangen  und  auszugleichen. 
Daher  das  Bestreben  des  Jungen,  das  Gleichgewicht  durch  die  bei 
jedem  Schritt  wechselnde  Skoliosenbildung  und  das  Balancieren  mit 
beiden  Armen  aufrecht  zu  erhalten. 

Hieraus  ergibt  sich  auch  die  bei  der  Coxa  valga  congenita 
eigentlich  einzuschlagende  Therapie:  Nach  einer  subtrochan- 
teren  Osteotomie  Drehung  des  Schenkelhalses  in  die 
Frontale  über  dem  in  sagittaler  Fußachsenstellung 
fixierten  Bein. 

Gegen  diesen  EingriflF  sprechen  jedoch  meiner  Meinung  nach 
folgende  Gründe;  Die  Anteversion,  resp.  die  Valgität  des  Schenkel- 
halses einerseits  und  die  dorso-laterale  Pfannenstellung  andererseits 
sind  durch  dieselben  Vorgänge  entstanden,  gehören  gewissermaßen 
zueinander  und  das  eine  Moment  gleicht,  wie  ich  oben  ausgeführt, 
das  andere  einigermaßen  aus,  d.  h.  der  antevertierte  Kopf  findet  in 
einer  dorso-lateralen  Pfanne  den  relativ  noch  besten  Halt.  In  meiner 
mehrfach  erwähnten  Beckenarbeit  (Dtsche.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  89, 
Juli  1907)  konnte  ich  den  Nachweis  erbringen,  daß  zu  einer  frontal- 
medial  gestellten  Pfanne  ein  Schenkelhals  mit  Varusbildung  und 
Betroversion  gehöre,  zu  einer  sagittal,  d.  h.  lateral,  bezw,  lateral- 
dorsal stehenden  Pfanne  ein  solcher  mit  Coxa-valga-Bildung  und 
Anteversion.  Folgerichtig  müßte  also  die  Pfannenstellung 
ebenfalls  korrigiert  werden,  was   wohl  bei  unserer  heutigen 
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Technik  noch  nicht  ausführbar  sein  dürfte.  Denn  korrigiert  man 
die  Schenkelstellung  allein,  d.h.  stellt  man  die  Schenkel- 
halsachse frontal,  so  kommt  die  ganze  hintere  Knorpel- 
flache  des  Kopfes  außer  Artikulation  und  wir  schaffen  damit 
die  Vorbedingungen  zu  einer  Arthritis  deformans  coxae  (cfr.  meine 
zitierte  Arbeit).  Deshalb  habe  ich  von  einem  operativen  Eingriff 
abgesehen. 

David  schreibt  über  die  bei  seinem  Fall  eingeschlagene  Therapie: 

«Schanz  faßt  die  Coxa  vara  als  eine  exquisit  statische  Belastungs* 
deformität  auf,  entstanden  durch  ein  Mißverhältnis  zwischen  statischer  Inan- 
spruchnahme und  Leistungsfähigkeit  Daraus  folgt,  daß  durch  Herstellung 
normnler  statischer  Verhältnisse  die  Deformität  beseitigt  werden  kann.  Diesen 
Standpunkt  teile  ich  als  Schüler  von  Julius  Wolf f  durchaus.  Gelingt  es, 
normale  statische  Verhältnisse  herzustellen,  so  wird  durch  die  normale  Funktion 
auch  wieder  eine  normale  Form  herbeigeführt.  Ich  brachte  daher  die  Beine 
in  die  möglichst  zu  erreichende  Adduktionsstellung  und  Innenrotation  und 
fixierte  sie  so  in  einem  Gipsverband,  der  den  Körper  von  den  Brustwarzen  bis 
zu  den  Kniegelenken  umfaßte.  In  diesem  Verband,  der  6  Wochen  liegen  blieb, 
ließ  ich  das  Kind  umherlaufen. 

An  dem  nach  der  Abnahme  des  Verbandes  gewonnenen  Röntgenbild 
ergaben  die  Messungen  folgende  Resultate:  Neigungswinkel  155 **,  Richtungs- 
winkel 70  ^ 

Wenn  diese  Meßresultate  in  ihren  Details  a«ch  mit  aller  Vorsicht  auf- 
genommen werden  müssen,  so  ist  das  eine  doch  sicher,  daß  auf  der  zweiten 
Röntgenplatte  sowohl  der  Richtungswinkel,  als  auch  der  Neigungs- 
winkel wesentlich  kleiner  sind  als  auf  der  ersten,  also  obwohl  immer  noch 
der  anatomische  Zustand  der  Coxa  valga  besteht,  um  ein  Beträchtliches  sich 
der  Norm  genähert  haben.* 

Hierzu  bemerkt  Hofmeister  im  Joachimsthalschen  Hand- 
buch (a.  a.  0.): 

,Im  Hinblick  auf  diese  Fehlerquellen  kann  ich  z.  B.  die  von  David  in 
seinem  Fall  gegebenen  Maße  keineswegs  als  richtig  anerkennen.  In  seinen 
Röntgenbildern  sind  infolge  der  starken  Außenrotation  die  Schenkelhälse  nicht 
en  profil  wiedergegeben  und  deshalb  ihr  Winkel  scheinbar  stark  verflacht. 
Fig.  2b,  welche  die  Besserung  illustrieren  soll,  ist  zudem  unten  so  kurz  ab- 
geschnitten, daß  eine  Winkelbestimmung  ohnehin  nicht  möglich  ist.  Damit 
fallen  auch  alle  aus  seinen  Messungen  gezogenen  Schlüsse.  ** 

Diesen  Einwänden  Hofmeisters  muß  ich  mich  voll  und  ganz 
anschließen.  Da  das  Wesen  des  Coxa  valga  congenita,  wie  mein 
Fall  beweist,  außer  in  einer  Valgität  vor  allem  in  einer  Anteversion 
des  Schenkelhalses  besteht,  so  hätte  David  sogar  eine  noch  viel 
beträchtlichere  „Besserung*  seines  Falles  erreicht,  wenn  er  die  zweite 
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Aufnahme  in  45^  Innenrotation  gemacht  hätte.  Aber  dazu  hätte 
es  keiner  sechswöchentlichen  Fixation  im  Gipsverband,  sondern  nur 
einer  Aufforderung  an  das  Kind,  die  Beine  in  Innenrotation  zu 
bringen,  resp.  einer  entsprechenden  passiven  Lagerung  bedurft 
Denn  auch  als  ein  Schüler  von  Julius  Wolff  wird  man  nicht  an- 
nehmen können,  daß  der  Schenkelhalswinkel  durch  ein  sechswöchent- 
liches einfaches  Eingipsen  ohne  redressierenden  Eingriff  eine  der- 
aiiige  Verkleinerung  erfahren  hätte. 

Wir  sehen  also  in  meinem  Fall,  daß  das  Wesen  der 
Coxa  valga  congenita  in  einer  etwas  gesteigerten  Valgitat, 
vor  allem  aber  in  einer  starken  Anteversion  des  Kopfes 
beruht. 


XL 

(Aus  dein  orthopädischen  Institut  Von  Dr.  Stein  und  Dr.  Preiser 

in  Hamburg.) 

Ueber  Deformitäten  nach  Grelenkentzttnduiigeii 
des  Säuglingsalters. 

Von 

Dr.  Georg  Preiser. 

Mit  3  Abbildungen. 

Seitdem  Drehmann  auf  den  Kongressen  für  orthopädische 
Chirurgie  1904  und  1905  eine  Reihe  von  Deformitäten  auf  eine  im 
Säuglingsalter  überstandene  Gelenkentzündung  zurückführte,  ist  die 
Aufmerksamkeit  der  Orthopäden  auf  diese  pathologische  Erscheinung 
gerichtet  geblieben,  wie  die  Arbeiten  von  Wette  und  Chryso- 
spathes  in  der  „Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie"  beweisen. 
Zwar  war  die  Säuglingsarthritis  als  solche  schon  früher  bekannt 
(König,  H  o  f  f  a),  aber  als  Ursache  von  späteren  Deformitäten  wird 
sie  doch  erst  allgemein  seit  Drehmanns  Publikationen  in  gebühren- 
der Weise  gewürdigt.  Drehmanns  Fälle  waren  zumeist  Luxa- 
tionen der  Hüfte,  die  sich  durch  die  Anamnese  als  nicht  kongenital 
erwiesen.  Drehmann  berichtete  aber  auch  über  einen  Fall  von 
gleichzeitiger  Arthritis  in  Knie  und  Schulter  mit  Genu  varum  und 
Schlottergelenk  des  Knies  und  subkorakoidaler  Humerusluxation  als 
Folgezustand  imd  über  eine  weitere  Kniearthritis  mit  konsekutivem 
Genu  valgum.  Zwei  andere  Koxitiden  des  Säuglingsalters  von  Dreh- 
mann zeigten  später  eine  Coxa  vara  im  befallenen  Gelenk. 

Diesen  16  Fällen  möchte  ich  3  weitere  hinzufügen:  2  mit  dem 
seltenen  Folgezustand  der  Coxa  vara  und  eine  Hüftluxation  mit  eigen- 
artigem Röntgenbefund: 

1.  Pseudokongenitale  Hüftluxation  (vorgestellt 
in  der  Biologischen  Abteilung  des  Aerztlichen  Vereins  in  Hamburg 
am  4.  Juni  1907) 
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Vor  einem  Jahr  kam  ein  damals  6 jähriges  Mädchen  zu  uns,  welches 
das  Bild  einer  anscheinend  kongenitalen  rechtseitigen  Hüftluzation 
darbot.  Im  Röntgenbilde  stand  der  Kopf  ziemlich  hoch  in  einer  für 
ein  6j  ähriges  Kind  relativ  gut  entwickelten  neuen  Pfanne,  während 
die  Epiphysenlinie  der  eigentlichen  Pfanne  einen  zackigen  Verlauf 
zeigte.  Diese  beiden  Umstände  machten  uns  stutzig  und  die  Anamnese 
ergab  auch  tatsächlich,  daß  das  Kind  in  den  ersten  Lebensmonaten  das 
rechte  Bein  gebeugt  gehalten  und  bei  jedem  Streckversuch  geschrieen 
habe.    Eine  Augen-,  Genital-  oder  Nabeleiterung  habe  nicht  bestanden; 

Fig.  1. 


an  eine  der  Entzündung  vorausgegangene  Darmstörung  kann  sich  die 
Mutter  nicht  mehr  erinnern.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Hüfte  soll 
sich  mit  7*  Jahren  verloren  haben,  ohne  daß  es  zur  Abszedierung  ge- 
kommen wäre,  während  die  Vorliebe,  das  Bein  gebeugt  zu  halten,  erst 
mit  2  Jahren  geschwunden  sei. 

Wir  renkten  die  Hüfte  unblutig  ein  und  machten  nach  Ent- 
fernung des  letzten  Gipsverbandes  ein  neues  Röntgenbild  (Fig.  l)» 
das  den  Kopf  in  der  Pfanne  zeigt.  Jetzt  frei  vom  Beckenschatten, 
bemerkt  man  zwei  erbsengroße  Auszackungen  seiner  Gelenkfläche,  die 
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wohl  als  Zeichen  der  früheren  Entzündung  zu  deuten  smd,  ebenso  wie 
die  Rauhigkeit  der  P  fannenepiphyse.  Der  Knochenkern  des  Femur- 
kopfes  bildet  sich  nun  bekanntUch  erst  im  10.  Lebensmonat,  klinisch 
war  aber  in  diesem  Fall  die  Entzündung  mit  7*  Jahren  bereits  ab» 
gelaufen,  so  daß  man  nach  dem  Röntgenbilde  annehmen 
muß,  der  wachsende  Knochenkern  sei  nicht  im 
Stande,  etwaige  vorher  durch  Entzündung  im 
Knorpel  entstandene  Lücken  und  Narbenlöcher 
auszufüllen. 

Fig.  2. 


2.  Coxa  vara  sin.  nach  Säuglingsgelenksent- 
zündung. 

Der  jetzt  7jährige  Knabe  erkrankte  im  Alter  von  nicht  ganz  einem 
Jahr  mit  Schwellung  der  rechten  Hüfte;  bei  jeder  Berührung  des  ständig 
gebeugten  Oberschenkels  schrie  er.  Fieber  hat  angeblich  nur  wenige 
Tage  bestanden.  Zur  Abszeßbildung  kam  es  nicht  und  nach  13  Wochen 
war  alles  unter  der  vom  Arzt  verordneten  Bäderbehandlung  abgeheilt. 
Seitdem  der  Knabe  laufen  kann,  hinkt  er  leicht  und  bleibt  bei  Spazier- 
gängen gern  ein  wenig  zurück,  ohne  aber  jemals  über  Schmerzen  zu 
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klagen.  Alle  Hüftbewegungen  sind  frei  und  schmerzlos,  auch  die  Ob- 
duktion. Kein  Trendele  n  b  urgsches  Phänomen.  Der  rechte 
Trochanter  steht  2Ya  cm  höher  wie  der  linke. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  2)  zeigt  eine  zackige  Pfannenepiphjrsen- 
linie;  die  obere  Pfannenkontur  weist  mehrere  zackige  Ausbuchtungen 
auf.  Das  proximale  Femurende  zeigt  einen  Schenkelhalswinkel  von 
nur  100®,  während  der  Kopfepiphysenkem  beträchtlich  in  die  Lange 
gezogen  ist.  Ungefähr  in  seiner  Mitte  befindet  sich  ein  Spalt,  aus  dem 
man  vielleicht  schließen  kann,  daß  die  damalige  Entzündung  von  der 
Epiphysenlinie  ausging  und  an  dieser  Stelle  ins  Gelenk  durchbrach.  — 
Wegen  der  geringen  Beschwerden  wird  nur  eine  erhöhte  Sohle  ver- 
ordnet. 

3.  Coxa  vara  sin.  nach  Säuglingsarthritis. 

Dieser  dritte  Fall  ist  wohl  der  interessanteste.  Ich  verdanke  ihn 
memem  verehrten  früheren  Lehrer  Drehmann,  der  mir  den  Fall 
zur  Veröffentlichung  gütigst  überlassen  hat.  —  Das  Kind  S.  M.  ist  ein 
Zwillingskind,  1.  Partus;  das  andere  Mädchen  ist  normal.  Bei  der  Ge- 
burt des  genannten  Mädchens  wurde  nichts  Krankhaftes  bemerkt,  bis 
am  Ende  der  L  Lebenswoche  eine  schmerzhafte  Schwellung  an  der 
Außenseite  des  linken  Oberschenkels  unterhalb  des  großen  Trochanters, 
mit  Rötung  einhergehend,  eintrat.  Am  8.  Tage  Inzision  vom  Haus- 
arzt, die  baldige  Heilung  brachte.  Bald  darauf  bemerkten  die  Eltern 
eine  schnell  zunehmende  Verkürzung  des  rechten  Beines,  die  mit 
Y2  Jahr,  als  das  Kind  in  Beobachtung  Drehmanns  trat,  gut 
3  cm  ausmachte.  Bald  nach  dem  ersten  Lebensjahr  lernte  das  Kind 
laufen.  Da  das  Kind  mit  einer  Sohlenerhöhimg  von  4  cm  gut  und  ohne 
zu  hinken  herumgeht^  wurde  von  einer  Osteotomie  vorläufig  abgesehen. 
Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  eine  Coxa  vara  und 
erinnert  an  die  erste  Form  des  von  Reiner  beschrie- 
benenFemurdefektes,  dennes  zeigtgeradeinder 
Reinerschen  subtrochanteren  gefäßarmen  Re- 
gion eine  Abknickung.  Es  könnte  also  inmierhin  möglich 
sein,  daß  der  Defekt  angeboren  und  die  Abszedierung  eine  zufällige  ge- 
wesen wäre  oder  daß  eine  intrauterine  Entzündimg  vorgelegen  hätte. 
Dann  wäre  wohl  aber  bei  oder  gleich  nach  der  Geburt  schon  etwas 
bemerkt  worden;  man  kann  also  die  Affektion  wohl  zwanglos  als  Folge 
einer  Säuglingsarthritis  auffassen. 

Was  nun  die  Aetiologie  dieser  Gelenkentzündungen  anlangt,  so 
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ist  bereits  von  Drehmann  betont  worden,  daß  sie  keine  einheitliche 
ist.  In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Entzündung  sich  nach  einer  Con- 
junctivitis neonatorum  einstellt,  ist  wohl  der  Gonococcus  mit  Recht  als 
Ursache  der  Arthritis  anzusehen.  Pneumo-*)  und  Streptokokken  und 
das  Bact.  coli  sind  aber  ebenfalls  bereits  als  Erreger  nachgewiesen 
worden.  Auch  auf  bestehende  Nabeleiterungen  wird  man  als  Ausgangs- 
punkt für  eine  metastatische  Arthritis  zu  achten  haben.     Vor  allem 

Fig.  3. 


aber  muß  man  mit  Drehmann  mehr  auf  das  Bact.  coli  fahnden 
und  nach  vorausgegangenen  Magendarmerkrankungen  forschen,  wie  ja 
auch  Prof.  C  z  e  r  n  y -Breslau  (siehe  1.  Veröffentlichung  Dreh- 
manns) derartige  Arthritiden  im  Verlauf  von  Gastrointestinalstö- 
rungen  gesehen  hat.    In  seinem  Lehrbuch  (Czerny-Keller,  Des 


i)Nitch,    Pneumokokkenarthritis    bei    Kindern.      Brit.    med.    Journ. 
Nr.  2438. 
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Kindes  Ernährung,  Ernährungsstörungen  und  Ernährungstherapie) 
weist  C  z  e  r  n  y  stets  darauf  hin,  daß  die  Anfälligkeit  des  Kindes  für 
Magendarmstörungen  erst  nach  dem  2. Lebensjahre  schwindet;  infolge- 
dessen ist  meines  Erachtens  die  Möglichkeit  für  den  Eintritt  dieser 
Arthritiden  auch  bis  zimi  Ablauf  des  2.  Lebensjahres  gegeben,  wofür 
besonders  der  späte  Eintritt  meines  1.  und  2.  Falles  zu  sprechen  scheint, 
wenn  sich  auch  jetzt  nach  so  langer  Zeit  die  Mütter  an  Magendarm- 
störungen der  betreffenden  Kinder  nicht  mehr  zu  erinnern  wissen  und 
nur  angeben,  zur  Zeit  der  Entzündung  die  Kinder  schon  abgesetzt  ge- 
habt zu  haben.  Anderseits  wird  man  eine  Tuberkulose  oder  Osteo- 
myelitis wohl  mit  Recht  nach  dem  klinischen  Verlauf  der  Fälle  aus- 
schließen können.  Es  scheint  mir,  daß  bei  den  Fällen 
von  späterer  Coxa  vara  die  E  piphy  senlinie  der 
Hauptsitz  der  Erkrankung  gewesen  sein  müsse; 
bei  denen  mit  Luxation  als  Folgezustand  viel- 
.leicht  mehr  eine  primäre  Synovitis, 


Kurze  Zasammenstelliuig  der  bisher  Yeroffentlichten  Falle. 

!•  IiQxationen  der  Hflfte. 

1.  Drehmann,  Knabe,  3  Jahre  alt,  mit  8  Tagen  linkseitige  HüftgelenkB- 

entzündung,  die  3  Monate  dauerte  und  abzedierte.    (Verhandlungen  dee 
3.  Kongr.  f.  orthop.  Chirurgie,  S,  4ö.) 

2.  Drehmann,  12jähriges  Mädchen,  mit  8  Tagen  rechteeitige  aszedierende 

Hüftgelenksentzündung.     (3.  Orthop. -Kongreß.) 

3.  D  r  e  h  m  a  n  n,    30jährige    Frau,    rcchtseitige    Hüftgelenksentzündung    mit 

Abszeßbildung  14  Tage  nach  der  Geburt.    (3.  Orthop. -Kongreß.) 

4.  Michael  C  o  h  n,  3monatliches  Mädchen,  mit  10  Tagen  linkseitige  Höft> 

gelenksentzündung.     (Berl.  klin.  Wochenschr.   1903,  S.  34.) 

5.  Drehmann,  1  Vajähriges  Mädchen,  mit  4  Tagen  linkseitige  Hüftgel^iks- 

entzündung.     (Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  14.) 

6.  Drehmann,  Gjähriges  Mädchen,  bald  nach  der  Geburt  zur  Subluxati(Xi 

führende  rechtzeitige  Coxitis.     (Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  14.) 

7.  und  8.  A  m  m  o  n  und  Mettenheimer  von  Wette  zitiert. 

9.  Wette,  2  V2  jähriges  Mädchen,  das  bald  nach  der  Geburt  an  doppelseitiger 
Coxitis  und  rechtaeitiger  Gonitis  mit  Abszeßbildung  9  Wochen  lang  litt 
(Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  15.) 
10.  Wette,  2  V2  jähriges  Mädchen,  das  mit  4  Wochen  an  einer  4  Monate  dauern- 
den rechtseitigen  abszedierenden  Hüftgelenksentzündung,  erkrankte.  (Zeit- 
schrift f.  orthop.  Chir.,  Bd.  15.) 
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IL  Wette,  iVsjähriger  Knabe,  mit  7  Monaten  linksei tige  Coxitis.    (Zeitechr. 
f.  orthop.  Chir.,  Bd.  15.) 

12.  Chrysospathes,  6jähriges  Mädchen,  mit  7  Tagen  an  einer  rechtseitigen, 

9   Wochen  währenden  abszedierenden   Ck>xitis  erkrankt,   Nabeleiterung! 
(Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  16.) 

13.  P  r  e  i  s  e  r,  obiger  Fall  1. 

II«  Gleichzeitige  Schulter-  und  Kniegelenksentifindiingr« 

1.  Drehmann,  16jähriger  Knabe,  der  gleich  nach  der  Geburt  einen  recht- 
seitigen KnieabszeO  mit  folgendem  Schlottergelenk  und  Crenu  varum  und 
eine  linke  Schulterarthritis  mit  sekundärer  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
aufwies.    (Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.,  Bd.  14.) 

III.  Kniearthritis. 

1.  Drehmann,  2jähriges  Kind,  mit  14  Tagen  linkseitige  Kniegelenksentzün- 
dung, Abszeßbildung  und  späteres  G  e  n  u  v  a  1  g  u  m.  (3.  Orthop. -Kongreß. ) 

lY.  Coxitis  mit  späterer  Coxa  Tara. 

1.  Drehmann,  2 V^ jähriges  Mädchen,  in  den  ersten  Lebensmonaten  recht- 

sei tige  Hüftgelenksentzündung,  Abszeßbildung.    (3.  Orthop. -Kongreß.) 

2.  Drehmann,  1  jähriges  Mädchen,  in  den  ersten  Lebensmonaten  rechtseitige 

nichtabszedierende,    mehrere    Monate    dauernde    Hüftgelenksentzündung. 
(3.  Orthop.-Kongreß.) 

3.  P  r  e  i  s  e  r,  obiger  Fall  2. 

4.  P  r  e  i  s  e  r,  obiger  Fall  3. 


XII. 

Angeborene  Hüftgelenkverrenkung. 

Präparat  einer  Zwanzigjährigen. 

Von 
Dr.  med.  Otto  Thilo-Riga. 

Mit  8  Abbildungen. 

Ich  beschreibe  hier  in  Wort  und  Bild  die  doppelseitige  angeborene 
Hüftgelenkverrenkung  einer  Zwanzigjährigen,  die  im  Jahre  1894  ihr 
Leben  durch  Selbstmord  endete. 

Ich  hoffe,  daß  meine  Beschreibung  die  Kollegen  interessieren 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Anijehoreue   HüftpolenkveiTenkung   einer         Normale  Pfanne  und  Foram.  obtarator. 

aojahriKen  VerMldun^  der  Pfanne  und  de» 

Foraui.  obturator  (horizontaler  LUn^^*- 

durchmesser). 

wird,  da  ich  am  Präparat  einige  mechanische  Veränderungen  fand, 

die  —  soweit  mir  bekannt  —  bisher  noch  nicht  berücksichtigt  wurden. 

Vergleicht  man  das  Präparat  mit  einem  normalen  Hüftgelenk, 
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so  fällt  zunächst  die  eigentümliche  Form  der  Pfanne  auf  (Fig.  1  u.  2). 
Sie  besteht  aus  einer  kleinen  dreieckigen  Vertiefung,  die  von  einer 
derben  Sehnenhaut  überzogen  ist.  Diese  Haut  setzt  sich  auch  auf  den 
Gelenkkopf  fort  und  umschließt  ihn  als  eine  straffe,  zottige  Hülle  von 
etwa  3  mm  Dicke.  Fig.  5  zeigt  die  Hülle  durch  einen  Schnitt  eröffnet. 
Der  Zusammenhang  mit  der  Pfanne  ist  in  Fig.  5  nicht  dargestellt, 
hingegen  zeigt  Fig.  3  (Bänder)  den  Zusammenhang  durchtrennt.  Man 
sieht,  daß  er  aus  sehr  straffen  sehnigen  Strängen  besteht.  ' 

Der  Kopf  hat  also  nach  seinem  Austritte  aus  der  Pfanne  die 

Fig.  3.  Fig.  4. 


$ 


Angeborene  Hüft  Verrenkung  vod  der  Hüftbein  mit  normaler  Pfanue  von 

Seite  gesehen.    Schwund  der  Pfanne.  der  Seite  gesehen. 

Verbiegnng  des  Sitzbeines. 

Gelenkkapsel  immer  mehr  ausgedehnt;  sie  legte  sich  immer  fester  um 
den  Kopf  und  umspannte  ihn  schließlich  ringsum  als  eine  genau  an- 
gepaßte Hülle,  die  nur  an  einer  Stelle  durch  derbe  Stränge  mit  dem 
Becken  zusammenhing.  Diese  Stränge  trugen  schließlich  wohl  haupt- 
sächlich die  ganze  Körperlast.  Ich  sage  hauptsächlich;  denn  gewiß 
wurde  ein  Teil  der  Last  auch  noch  von  einigen  anderen  Sehnen  und 
auch  noch  von  Muskeln  getragen. 

Hierher  sind  wohl  jene  Muskeln  zu  rechnen,  die  am  normalen 
Gelenk  quer  zur  Längsachse  des  Körpers  verlaufen.  Nach  dem  Aus- 
tritte des  Kopfes  änderte  sich  jedoch  ihre  Richtung  und  sie  verliefen 


206  Otto  Thilo. 

dann  schräg  von  unten  nach  oben.  In  Fig.  5  sind  von  diesen  Muskeb 
der  M.  obturator  extemus  und  quadratus  femoris  dargestellt.  Man 
wird  aber  wohl  auch  den  M.  obturator  internus  sich  ergänzen  müssen. 

Ich  habe  die  Muskeln  in  Fig.  5  genau  nach  einem  frischen  Prä- 
parate gezeichnet,  das  ich  zu  diesem  Zwecke  anfertigte.  Leider  konnte 
ich  am  Präparate  der  Hüftgelenkverrenkung  die  Muskeln  nicht  dar- 
stellen. •  Es  fehlte  hierzu  die  Zeit.  Es  wurde  eine  gerichtliche  Sektion 
gemacht  und  ich  hatte  die  größten  Schwierigkeiten,  das  Präparat 
überhaupt  nur  zu  erlangen. 

Ich  kann  daher  leider  nicht  angeben,  ob  sich  das  Muskelgewebe 
noch  erhalten  hatte,  oder  ob  es  in  Binde-  und  Sehnengewebe  über- 

Fi2.  5. 


:  r' "■  f** 

Geleukkopf  mit  eröffneter  Kapsel  und  Muse,  obtur.  extern,  quadrat.  femoris. 

gegangen  war,  wie  das  ja  meistens  bei  Muskeln  der  Fall  ist,  die  dauernd 
überdehnt  werden. 

Trotzdem  ist  aus  dem  Präparate  zu  ersehen,  daß  zwischen  dem 
Gelenkhals  und  der  unteren  Begrenzung  des  Foramen  obturatorium 
eine  Verbindung  durch  Muskeln  oder  Sehnen  bestand.  Vergleicht  man 
Fig.  1  mit  Fig.  2,  so  sieht  man,  daß  in  Fig.  1  der  längste  Durchmesser 
des  Foramen  obturatorium  horizontal  liegt,  während  am  normalen 
Becken  (Fig.  2)  der  längste  Durchmesser  etwa  60®  zum  Horizont  ge- 
neigt ist. 

Das  Foramen  obturatorium  ist  also  von  unten  nach  oben  zu- 
sammengedrückt und  hierdurch  wurde  der  senkrechte  Durchmesser 
verkürzt,  der  horizontale  verlängert.    Dieses  Zusanmiendrücken  konnte 
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nur  folgendermaßen  zu  stände  kommen.  Der  M.  obturator  externus 
und  internus  (Fig.  3)  wurden  beim  Stehen  stets'  in  hochgradiger  Span- 
nung erhalten  und  zogen  die  untere  Begrenzung  des  Foramen  obtura- 
torium  nach  oben.  Hierdurch  nahm  es  allmähUch  die  in  Fig.  X  ab- 
gebildete Form  an. 

Knochenverbiegungen  durch  Muskelzüge  kommen  ja  häufiger 
vor.  Es  zeigt  z.  B.  Fig.  8  die  genaue  Wiedergabe  der  Röntgenaufnahme^) 
einer  Elle,  welche  durch  Muskelzüge  verbogen  wurde.  Ich  konnte  diese 
Verbiegungen  folgendermaßen  beobachten. 

Im  Jahre  1899  wurde  ich  zu  einem  8  Tage  alten  Kinde  gerufen, 
dessen  linke  Hand  eine  bedeutende  Mißbildung  zeigte.    Es  fehlte  der 

Fig.  8. 
Fig.  6.  Fig.  7. 


Crelenkkopf  zvl  Fig.  i.  Normaler  Geleukkopf.  Linke  Speiche  verkrümmt 

durch  Muskelzttge.  (Pause 
einer  Röntgenaufnahme.) 

Daumen  imd  die  Speiche.  Das  ganze  Handgelenk  war  so  stark  ge- 
krümmt, daß  die  Handfläche  vollständig  der  Elle  anlag.  Nur  ganz 
allmählich  konnte  ich  das  Gelenk  strecken.  Trotzdem  gelang  es  mir, 
das  Gelenk  monatelang  mit  Hilfe  einer  Eisenschiene  und  Heftpflaster 
gestreckt  zu  erhalten.  Sobald  ich  jedoch  die  Schiene  entfernte,  bildete 
sich  wieder  eine  Klauenhand.  Es  gelang  eben  nicht,  die  Beugemuskeln 
genügend  auszurecken.  Daher  wurde  eine  Verkürzung  der  Elle  auf 
operativem  Wege  in  Aussicht  genommen.  Nach  eingehender  Beratung 
mit  Spezialkollegen  unterblieb  jedoch  die  Operation. 

Die  Streckung  mit  Hilfe  der  Eisenschiene  wurde  aber  ein  ganzes 


1)  Die  Zeichnung  wurde  genau  durchgepaust. 
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Jahr  hindurch  fortgesetzt  und  zwar  mit  dem  Erfolge,  daß  auch  ohne 
Schiene  keine  Klauenhand  mehr  entstand.  Anscheinend  waren  die 
Beugesehnen  jetzt  genügend  ausgedehnt,  tatsachlich  jedoch  war  eine 
Verkürzimg  der  EUe  durch  Verbiegung  des  Knochens  eingetreten 
(Fig.  8). 

Ein  schönes  Beispiel  für  Knochenverbiegungen  durch  Muskel- 
züge sieht  man  an  den  Augenhöhlen  der  Schollen.  Diese  eigentüm- 
lichen Fische  haben  gleich  nach  dem  Ausschlüpfen  dieselbe  Augai- 
stellung  wie  andere  Fische,  d.  h.  zu  jeder  Seite  des  Kopfes  steht  ein 
Auge.  Aber  schon  in  einigen  Tagen  „wandert"  das  eine  Auge  auf  die 
andere  Seite  des  Kopfes  hinüber  imd  dann  liegen  beide  Augen  auf 
derselben  Seite.  Nach  meinen  Untersuchungen*)  wird  die  „Wanderung" 
durch  die  Augenmuskeln  bewirkt.  Die  Muskeln  des  „wandernden" 
Auges  ziehen  es  so  lange  gegen  die  Zwischenwand  der  Augen,  bis  diese 
eingedrückt  wird  und  schließlich  halbkreisförmig  das  Auge  umgibt. 
Ich  habe  auch  ein  Modell  hergestellt,  an  dem  man  die  Verbiegung  der 
Zwischenwand  durch  Muskelzüge  nachweisen  kann^). 

Aus  diesen  Beispielen  ersieht  man  wohl,  wie  hochgradige  Knochen- 
verbiegungen durch  Muskelzüge  zu  stände  kommen  können. 

Daher  erscheint  es  mir  als  sehr  wünschenswert,  daß  bei  Unter- 
suchungen von  Gelenken  imd  Gelenkerkrankungen  die  Mitwirkung 
der  Muskeln  mehr  berücksichtigt  werde  als  bisher.  Man  wird  dann  auch 
richtiger  jene  Kräfte  beurteilen,  welche  die  Gelenke  zusammenhalten, 
man  wird  dann  auch  erkennen,  daß  viele  Gelenke  zum  großen  Teü 
durch  Muskelzüge  aneinander  geschlossen  sind.  Dieses  wurde  z.  B. 
sehr  schlagend  durch  L  e  s  c  h  a  f  t^)  vom  menschlichen  Schultergelenk 
nachgewiesen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Richtigkeit  seiner  Dar- 
legungen aiv.  einem  Kranken  zu  beobachten. 

Bei  einem  älteren  Herrn  stellte  sich  nach  einer  halbseitigen  Läh- 
mung eine  Verrenkung  des  Oberarmkopfes  nach  vorn  ein,  ohne  irgend- 
welche Gewalteinwirkung.  Leider  gelang  es  nicht,  die  Lähmung  zu 
bessern.     Die  gelähmten  Muskeln  des  Schultergelenkes  schrumpften 


1)  Thilo,  Die  Vorfahren  der  Schollen.  Memoires  de  Tacad.  imper.  de 
St.  Petersbourg  1901.  Referate  im  Biolog.  Zentralbl.  15.  Nov.  1902;  Zoolog.  Am. 
21.  April  1902. 

2)  Diese  Modelle  befinden  sich  in  den  Museen  von  Berlin,  Wien,  Frank- 
furt a.  M.  u.  a. 

3)  Leschaft,  Gnindzüge  der  theoretischen  Anatomie,  Teil  I,  S.  196. 
Leipzig  1892,  Hindrichsche  Buchhandlung. 
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immer  melir  und  zogen  den  Kopf  schließlich  wieder  so  vollständig  in  die 
Pfanne  zurück,  daß  die  Verrenkung  gänzlich  schwand.  Man  sieht  also, 
das  Schultergelenk  wird  hauptsächlich  durch  Muskelkraft  zusammen- 
gehalten oder,  wie  Reuleaux  sagt,  durch  „Kraftschluß".  Beim 
Hüftgelenk  liegen  allerdings  die  Verhältnisse  anders.  Hier  umschließt 
der  Ffannenrand  den  Gelenkkopf  und  verhütet  so,  daß  er  aus  der 
Pfanne  tritt,  genau  so  wie  bei  vielen  Maschinengelenken^);  denn  bei 
diesen  umschließt  ein  starrer  Hohlkörper  den  beweglichen  Vollkörper, 
Diese  Befestigung  nennen  die  Ingenieure  „Umschluß"  im  Gegensatz 
zum  „Ejraftschluß''. 

Am  Hüftgelenk  der  Erwachsenen  ist  jedenfalls  der  „Umschluß** 
m  hohem  Grade  ausgebildet  und  daher  sind  wohl  auch  Verrenkungen 
des  Hüftgelenkes  so  sehr  viel  seltener  als  die  Verrenkungen  des 
„kraftschlüssigen"  Schultergelenkes  (nach  Gurlt  Hüfte  12,09  Proz., 
Schulter  53,42  Proz.).  Beim  fötalen  Hüftgelenk  herrscht  aber  jeden- 
falls der  „Kraftschluß"  vor.  Das  beweisen  die  Untersuchungen  von 
Hoef  tman*).  Er  schreibt:  „Ich  habe  etwa  28  Gelenke  an  Föten 
von  verschiedener  Größe  untersucht;  je  jünger  die  Frucht  ist,  umso 
prompter  kann  man  durch  einen  leichten  Druck  auf  das  Kniegelenk 
bei  flektiertem  und  innenrotiertem  Schenkel  eine  Luxation  hervor- 
rufen. Bei  ganz  jungen  Früchten  genügt  ein  ganz  minimaler 
Druck;  bei  schon  ausgetragenen  kann  man  auch  durch  kräftigen 
Druck  keine  Luxation  mehr  hervorrufen,  wenn  man  nicht  zuvor  das 
Ligamentum  teres  durchtrennt.  Wenn  also  bei  irgend  welcher  „Pfannen- 
schwäche" eine  Druckwirkung  in  der  geeigneten  Position  erfolgt,  viel- 
leicht auch  bei  Streckung  des  Knies,  so  würde  damit  ein  Grund  füi  eine 
Luxation  gegeben  sein." 

Wenn  nun  der  Schluß  des  Gelenkes  in  der  Entwicklung  zurück- 
bleibt, so  kann  vor  oder  nach  der  Geburt  verhältnismäßig  leicht  eine 
Verrenkung  eintreten. 

Hierbei  kann  mangelhaft  entwickelt  sein:  1.  der  Umschluß, 
2.  der  ELraftschluß,  3.  der  Umschluß  und  der  Kraftschluß. 

Der   Umschluß   wird   gewiß   häufiger   in   der   Entwicklung 


1)  Vgl.  Thilo,  Kinematik  im  Tierreich.  Biolog.  Zentralbl  15.  Aug. 
1901,  S,  515. 

2)  Hoeftman,  Methode  der  Reposition  kongenitaler  Hüftgelenks- 
ioxaticm  mit  sofortiger  Herabführung  in  volle  Extensionsstellung.  Zeitschr. 
l  Ofthop.  Chir.  Bd.  18,  S.  303. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd,  14 
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man  anfangs  mit  3  kg.  In  einigen  Wochen  steigere  man  auf  10  kg. 
Dauer  der  Bewegung  anfangs  10  Minuten,  nach  einigen  Wochen  20  bis 
30  Minuten  mit  kurzen  Unte«|brechungen.  Diese  Uebung  ist  womög- 
lich 3mal  taglich  vorzunehmen. 

Diese  Uebung  hat  vor  dem  Velozipedfahren  folgende  Vorzüge: 
Man  kann  die  Widerstände  vollständig  beherrschen  und  überhaupt  die 
Kinder  sehr  genau  beaufsichtigen.  Beim  Velozipedfahren  ist  das  un- 
möglich, und  es  kann  beim  Abspringen^  Fallen  u.  s.  w.  leicht  eine  Ver- 
renkung eintreten.  Schließlich  ist  ein  Veloziped  ziemlich  kostspielig, 
während  meine  Vorrichtung  sich  selbst  sehr  unbemittelte  Leute  an- 
schaffen können. 

Die  Uebung  Fig.  93,  Taf.  XIII  (Beschreibung  S.  171)  ist  erst 
vorzunehmen,  wenn  die  erste  Uebung  seit  einigen  Wochen  gut  ver- 
tragen wird.  Beim  Abziehen  bewege  man  den  Fuß  nie  über  45*^  von 
der  Mittellinie  des  Körpers,  damit  das  Gelenk  nicht  zu  sehr  gelockert 
werde.  Eine  zu  ausgiebige  Bewegung  verhindert  man  einfach  durch 
Vorstellen  eines  Stuhles.  Belastung  in  den  ersten  Wochen  0,25  kg. 
nachher  bis  1  kg.    Dauer  5  Minuten. 

In  den  meisten  Fällen  sind  diese  zwei  Uebungen  vollständig 
ausreichend,  nur  wenn  der  Fuß  zu  sehr  einwärts  steht,  lasse  man 
noch  Auswärtsrollen  des  Fußes  mit  Widerstand  ausführen.  Fig.  92, 
Taf.  XIII,  Beschreibung  S.  171.    Belastung  0,25  kg.   Dauer  5  Minuten. 

Die    Anfertigung   der    Abbildungen. 

Folgendes  Verfahren  wurde  angewandt,  um  möglichst  natur- 
getreue und  zugleich  deutliche  Abbildungen  zu  liefern: 

Auf  jedes  Präparat  wurde  eine  Glasplatte  gelegt,  imd  auf  diese 
Platte  wurden  mit  Tinte  und  Feder  sehr  genau  die  Umrisse  gezeichnet. 
Mit  Wattmannpapier  pauste  ich  unmittelbar  von  der  Platte  die  Um- 
risse ab  und  führte  dann  auf  demselben  Papier  die  Zeichnungen  mit 
Tusche  in  natürlicher  Größe  aus.  Durch  Photographie  wurden  die 
Zeichnungen  verkleinert  und  dann  zur  Herstellung  der  Cliches  be- 
nutzt. Auf  diese  Art  erhält  man  vollständig  naturgetreue  Verhältnisse 
und  die  Bilder  werden  viel  deutlicher,  als  wenn  man  unmittelbar  die 
Präparate  photographiert  und  dann  retuschiert-. 
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XIII. 

Ein  Fall  von  Spondylolisthesis 

mit  Mifibildnng  des  Kreuzbeins  bei  einem  ITj&hrigen  J&ngUng. 

Von 

Dr.  Brandeiiberg, 

Institut  für  orthop.  Chirurgie  in  Winterthur. 
Mit  4  Abbildungen. 

In  der  orthopädischen  Fachliteratur  finden  sich  über  die  nicht 
gerade  häiifige  Erkrankung;  sehr  spärliche  Mitteilungen  der  Spondyl- 
olisthesis, die  Besprechung  dieser  Mißbildung  muß  mehr  in  den  Werken 
über  Geburtshilfe  gesucht  werden.  Kein  Wunder,  haben  doch  die  Ge- 
burtshelfer am  meisten  unter  den  Folgen  dieser  fast  immer  angebo- 
renen Veränderung  zu  leiden.  Ich  halte  mich  daher  auch,  bevor  ich 
auf  meine  eigene  Beobachtung  eingehe,  speziell  an  eine  1901  unter 
Freund -Straßburg  erschienene  Dissertation  von  Georg  Schwärt  z. 
Von  allen  in  dieser  Arbeit  benutzten  Veröffentlichungen  sind  wohl  die 
von  Neugebauer  seit  1882  erschienenen  Veröffentlichungen  die 
bedeutendsten,  zumal  was  die  Aetiologie  dieser  Difformität  anbetrifit. 
Als  Ursachen  der  Spondylolisthesis  gibt  er  an: 

I.  Spondylolysis  interarticularis : 

a)  kongenital, 

b)  durch  Fraktur  entstanden. 

II.  Arthritis  deformans  der  Lumbosakralgelenke. 
III.  Statische  Deformation  des  normal  gebauten  fünften  Lenden- 
wirbels durch  Ueberbelastung. 

Einen  eigenen  Fall  beschreibt  T  r  e  u  b :  Contribution  a  Tanatomie 
et  ä  l'etiologie  du  bassin  spondylolisthetique  (1889).  T  r  e  u  b  glaubt, 
daß  in  seinem  Fall  die  Karies  der  Wirbelkörper  bei  vorhandener  Spon- 
dylolysis interarticularis  congenita  „die  letzte  und  direkte  Ursache  die 
Spondylolisthesis  gewesen  sei". 
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Um  nun  aus  einer  angeborenen  Spondylolysis  eine  Spondyl- 
olisthesis  entstehen  zu  lassen,  bediif  es  entweder  übermäßiger  Belastung 
der  Wirbelsäule  oder  eines  Traumas,  eventuell  auch  einer  Knochenzer- 
störung durch  Krankheit  (Tuberkulose  etc.).  Einige  Krankengeschichten 
stützen  diese  Thesen. 

B  o  h  n  s  Ansichten,  die  primäre  Ursache  liege  in  einer  prä- 
disponierenden Schwäche  des  weiblichen  Geschlechtes,  besonders  zur 
Zeit  der  Pubertät,  findet  nicht  allgemeine  Billigung,  das  häufige  Auf- 
treten der  Difformität  in  diesem  Alter  wird  wohl  mit  Recht  mehr  der 
zu  dieser  Zeit  einsetzenden  schwereren  körperlichen  Arbeit  zugeschrieben. 

Fig.  1. 


B  r  e  u  s  und  K  o  1  i  s  k  o  (1900)  sehen  als  gewöhnlichste  Ursache 
die  kongenitale  Spondylolysis  des  fünften  Lendenwirbelbogens  an. 
f^  h  i  a  r  i  spricht  sich  dafür  aus,  daß  die  Spondylolysis  die  Disposition 
gibt,  aus  der  sich  nicht  immer  Spondylolisthesis  entwickeln  muß,  wohl 
aber  entstehen  kann. 

Bei  der  ausführlichen  Beschreibung  des  spondylolisthetischen 
Beckens  interessiert  uns  hauptsächlich  das  Verhalten  des  Kreuzbeins. 
„Das  obere  Ende  des  Kreuzbeins  ist  durch  den  Druck  der  Rumpflast 
nach  abwärts  in  den  Beckeneingang  hineingedrückt.  Dagegen  ist  das 
untere  Ende  mit  dem  Steißbein  durch  den  Gegenzug  der  Ligamente 
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stärker  nach  vorne  gekrümmt  oder  durch  den  Druck  im  Sitzen  nach 
vorne  gebracht." 

Schwartz  hält  die  Spondylolisthese  für  eine  spezifische  Krank- 
heit der  arbeitenden  Klassen. 

Was  nun  unseren  Fall  anbetrifft,  so  handelt  es  sich  um  das  seltene 
Vorkommen  dieser  Erkrankung  beim  männlichen  Greschlecht.  Die 
Anamnese  bot  durch  die  unexakten  Aussagen  des  Vaters  des  Patienten 
einige  Schwierigkeit,  so  daß  die  Diagnose  für  den  ersten  Moment  nicht 
zu  stellen  war  und  erst  durch  eine  zweite  Aufnahme  der  Anamnese 
und  durch  das  Röntgenbild  gesichert  werden  konnte.  Der  Vater  be- 
hauptete nämlich,  die  Erkrankung  resp.  die  nachweisbare  DiflEormitat 
bestehe  erst  seit  ca.  9  Monaten.    Auch  der  Patient  selbst  war  sehr 

Fig.  3. 


schlecht  über  den  Beginn  seines  Leidens  orientiert  und  erst  auf  ganz 
eindringliches  Befragen  gab  er  zu,  daß  seine  Mutter  schon  in  der  frü- 
hesten Kindheit  gefunden  habe,  an  seinem  Rücken  sei  etwas  „nicht  ganz 
in  Ordnung".  Die  Angaben  des  Patienten  ergeben  absolute  Schmerz- 
losigkeit,  auf  Druck,  bei  der  Belastung  und  bei  der  Extension,  höch- 
stens klagt  der  Kranke  über  Müdigkeitsgefühl  bei  längerem  Stehen.  Mit 
den  Beobachtungen  anderer  Autoren  würde  die  Aussage  des  Vat^s  nun 
übereinstimmen ,  daß  die  Difformität  seit  ca.  9  Monaten  auffällig  ge- 
worden sei,  zu  einer  Zeit,  wo  eben  die  körperliche  Arbeit ,  wenn  auch 
nicht  in  hohem  Grade ,  für  den  jungen  Mann  einsetzte.  Die  Lospek- 
tion  ergab,  wie  die  Photographie  es  deutlich  zeigt  (Fig.  2),  eine  starke 
Dorsolumbalkyphose ,   von  den  Lendenwirbeln  sind  dabei  der  L,  ü. 
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und  III.  Wirbel  beteiligt,  der  IV.  und  V.  Lendenwirbel  nehmen  bereits 
an  der  bis  zur  eigentlichen  Knickung  ausgebildeten  Lordose  teil. 
Deutlich  springt  der  Hochstand  der  rechten  Darmbeinschaufel  in  die 
Augen  (Fig.  1  und  3).  Die  Seitenansicht  der  Photographie  (Fig.  2) 
bringt  die  Kyphose  und  die  Einknickung  in  der  untersten  Lenden- 
wirbelsaule infolge  der  Spondylolisthesis  des  V.  Lendenwirbels  deutlich 
zum  Ausdruck  Beim  Anblick  von  vorne  fällt  hauptsächlich  der  stark 
verkürzte  Rumpf  auf,. der  etwas  an  die  Difformität,  wie  sie  bei  aus- 
gedehnter Spondylitis  bekannt  ist,  erinnert. 

Bei  der  Palpation  in  Rückenlage  des  Patienten  imponiert  vor  allem 
der  über  faustgroße,  harte  „Tumor''  unterhalb  des  Nabels,  etwas  mehr 
links.   Es  ist  dies  der  nach  vorne  gerückte  V.  Lendenwirbel  (Fig.  4),  sowie 
das  oberste  Segment  des  Kreuz- 
beins.   Links  läßt  sich  der  Muse.  '^*    * 
psoas   deutlich    abtasten,    ebenso 
deutlich    ist    die    Pulsation    der 
niaca  in  der  Leistengegend. 

Dr.  Bär  (Röntgenlaborato- 
rium  Zürich)  schreibt  in  seinem 
ausführlichen  Zeugnis:  „Der  Fall 
ist  wohl  ein  Unikum  seiner  Art; 
ich  habe  wenigstens  radiographisch 
keinen  derartigen  Fall  untersucht 
und  beschrieben  gesehen. 

Die  schärfete  Abbiegung  sitzt 
sehr  tief  unten  am  Kreuzbein  und 
letzten   Wirbelgelenk,    aber  auch 

noch  tiefer  zwischen  dem  I.  und  II.  Kreuzbeinsegment.  Dies  ist 
auch  äußerlich  nachweisbar,  ebenso  wie  die  DiflEormität  des  Beckens 
und  die  tiefe  Lage  der  linken  Kreuzbeinpartie. 

Die  Radiographie  weist  nun  nach,  daß  an  der  Wirbelsäule  selbst 
nur  sekundär  wichtige  Difformitäten  vorhanden  sind,  daß  sich  aber 
der  Winkel  zwischen  Kreuzbein  und  letztem  Lendenwirbel  und  femer 
die  Stellung  des  I.  zum  IL  Kreuzbeinsegment  hochgradig  verändert 
hat.  Es  ist  keine  komplette  Vereinigung  zwischen  den  letzten  Wirbeln 
zu  stände  gekommen,  die  Teile  sind  größer  als  gewöhnlich  und  difform.** 

Nach  dem  letzten  Satze  besteht  bein  Zweifel,  daß  auch  in  unserem 
Falle  zuerst  eine  Spondylolysis  vorlag  und  später  durch  Ueberbelastung 
daraus  eine  Spondylolisthesis  wurde;  nach  Aussage  des  Vaters  wäre 
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dieselbe  wohl  im  Dezember  1906  aufgetreten,  als  die  Diffoimität  auch 
für  sein  Auge  bemerkbar  wurde. 

Natürlich  war  von  vornherein  ein  therapeutischer  Erfolg  aus- 
zuschließen, da  sich  aber  die  Lendenlordose  in  Extension  etwas  aus- 
gleichen ließ  und  dementsprechend  eine  Verlängerung  der  Wirbelsaule 
um  ca.  1,5  cm  zu  erreichen  war,  versuchte  ich  probeweise  ein  Gips- 
korsett ii  der  Absicht,  f  ilh  darin  der  Belastungsschmerz  bei  ErmüduBg 
geringer  wäre,  ein  Hessingkorsett  zu  verordnen.  Da  nach  Ablauf  von 
ca.  3  Wochen  eine  deutliche  Besserung  nicht  zu  konstatieren  war, 
nahm  ich  Abstand  von  weiteren  therapeutischen  Versuchen  und  suchte 
mehr  durch  Auswahl  eines  passenden  Berufes  einer  weiteren  Ver- 
schlimmerung vorzubeugen. 

Die  beigefügten  Photographien  bedürfen  keiner  begleitenden 
Worte.  Von  den  Röntgenbildern  sind  nur  die  durchgepausten  Umrisse 
beigelegt.  Besonders  instruktiv  ist  die  Aufnahme  in  querer  Richtung 
(Fig.  4),  indem  die  Verschiebung  hier  besonders  instruktiv  sichtbar 
wird.  Das  aridere  Bild  (Fig.  3)  zeigt  die  Unregelmäßigkeit  des  Beckens, 
welche  von  der  Difformität  des  Blreuzbeins  abhängig  ist,  das  als 
Ganzes,  besonders  aber  links  tiefer,  als  normal  liegt. 


XIV. 

(Aus  derProf.  Dr.O.Vulpiusschen  orthopädisch-chirurgischen  Klinik 

in  Heidelberg.) 

lieber  eine  seltene  Aetiologie  des  Genu  valgnm 
und  des  Fes  valgus. 

Von 

Dr.  6.  Ottendorff; 

vorm.  Oberarzt  der  Klinik,  jetzt  Spezialarzt  für  Orthopädie  in  Hamburg- Altena. 

Mit  5  Abbildungen. 

Jedem  Arzte  ist  die  Deformität  des  Genu  ^algum  und  des  Pes 
valgus  eine  wohlbekannte  Erscheinung.  Das  Hauptkontingent  stellt 
dabei  das  jugendliche  Alter,  sei  es  in  den  ersten  Lebensjahren  auf 
Grund  der  Rhachitis,  sei  es  im  Pubertätsalter  auf  der  Basis  einer 
Spätrhachitis  oder  einer  Knochenerkrankung  sui  generis.  So  auf- 
fallige Formen  spez.  des  Pes  valgus  wie  in  dem  jetzt  zu  schildernden 
Falle  kommen  nun  bei  den  oben  erwähnten  Patienten  kaum  je- 
mals zur  Beobachtung,  so  daß  schon  der  Grad  der  Deformität  die 
Aufmerksamkeit  erregen  und  die  Frage  nach  der  besonderen  Ge- 
nese des  Leidens  nahelegen  mußte.  Es  sei  gestattet,  zunächst  eine 
kurze  Beschreibung  des  Falles  zu  geben. 

Käthe  T.,  10  Jahre  alt,  Tochter  des  Landwirts  T.  aus  R.  Das 
Mädchen  ist  das  jüngste  von  6  Geschwistern,  die  alle  noch  leben 
und  gesund  sind.  Auch  soll  niemals  Abort  oder  Geburt  eines  toten 
Kindes  vorgekommen  sein.  Die  Eltern  leben  beide  in  bestem  Wohl- 
befinden, ebenso  soll  die  Patientin  selbst  früher  nie  krank  gewesen 
sein,  im  spez.  sei  nie  ein  Hautausschlag  aufgetreten.  Erst  seit 
IV«  Jahren  sei  die  Verbiegung  am  rechten  Knie  und  am  Unken 
Fußgelenk  bemerkt  worden,  und  habe  von  der  Zeit  an  allmählich 
ohne  besondere  Beschwerden  zugenommen. 

Die  kleine  Patientin  ist  im  Verhältnis  zu  ihrem  Alter  ziemlich 
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kräftig  entwickelt,  an  den  inneren  Organen  ist  keine  Abweichung 
vom  Normalen  festzustellen.  Gang  ist  stark  watschelnd,  rechtes 
Knie  streift  beim  Gehen  am  Knie  der  anderen  Seite  an.  Oberkörper 
erscheint  im  Gegensatz  zum  Unterkörper  ziemlich  lang.  Es  beträgt 
die  Länge  des  ganzen  Körpers  124  cm,  die  Entfernung  vom  Scheitel 
bis  zum  oberen  Rand  der  Symphyse  64  cm,   von  da  bis  zur  Auf- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


trittsfläche  60  cm.  Zum  Teil  ist  dies  Mißverhältnis  durch  Valgus- 
stellung  des  rechten  Kniegelenks  und  des  linken  Fußes  bedingt,  zum 
Teil  sind  die  Beine,  insbesonders  das  rechte,  tatsächlich  kürzer  als 
es  den  normalen  Verhältnissen  entspricht.  Da  das  rechte  Bein  so- 
wohl funktionell  infolge  der  Valgusstellung,  als  auch  reell  wegen 
einer  meßbaren  Verkürzung  des  Oberschenkels  kürzer  ist  wie  das 
linke,  so  senkt  sich  das  Becken  nach  rechts  hinüber.     Die  dadurch 
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entstehende  Verbiegung  der  Wirbelsäule  mit  der  Konvexität  nach 
rechts  ist  keine  fixierte,  sondern  gleicht  sich  im  Sitzen  völlig  aus 
(FiK.  1). 

Die  Yalgusstellung  des  rechten  Kniegelenkes  ist  eine  ziemlich 
beträchtliche,  Außenwinkel  beträgt  150®.  Die  Verbiegung  ist  fast 
ausschließlich  auf  das  untere  Ende  des  Femur  beschränkt,  außerdem 
besteht  geringe  Lockerung  des  Bandapparates  und  infolgedessen 
leichtes  Schlottergelenk.  Erguß  ist  nicht  im  Gelenk  vorhanden. 
Rechter  Fuß  weist  mäßige  Knickfußstellung  und  auch  etwas  Ab- 
flachung des  Gewölbes  auf. 

Am  auffälligsten  sind  die  Veränderungen  am  linken  Fußgelenk 
(Fig.  2).  Der  Fuß  steht  nicht  in  der  Verlängerung  des  Unterschenkels, 
sondern  ist  bajonettförmig  nach  außen  abgeknickt,  so  daß  die  Mittellinie 
des  Unterschenkels  in  ihrer  Verlängerung  die  mediale  Seite  des  Fußes 
trifil«  Malleolus  internus  steht  stark  vor  und  ist  kolbig  verdickt. 
Seine  Spitze  steht  2,5  cm  von  der  Auffcrittsfläche  ab  gegen  4,5  cm 
rechterseits ,  wo  infolge  des  Knickfußes  auch  schon  ein  geringer 
Tiefstand  des  Malleolus  int.  vorhanden  ist.  Auch  auf  der  linken 
Seite  ist  der  Malleolus  internus  kolbig  verdickt.  Die  Spitze  des 
Malleolus  extemus  ist  linkerseits  nicht  genau  abzutasten,  da  die 
Fibula  am  unteren  Ende  eine  Biegung  mit  der  Konvexität  medial- 
wärts  aufweist,  während  die  Tibia  gerade  verläuft,  und  abgesehen 
von  der  Verdickung  des  Malleolus  int.  keine  Abweichung  vom  Nor- 
malen sich  konstatieren  läßt.  Fibula  läßt  sich  durch  Abtasten  nach- 
weisen, doch  ist  ihr  oberes  Ende  kolbig  vedickt,  ein  Verhalten, 
welches  ebenso  bei  der  Fibula  der  rechten  Seite  festzustellen  ist. 
Auch  erscheinen  beiderseits  die  Kondylen  des  Femur  sehr  voluminös. 

Dorsal-  und  Plantarflexion  des  Fußes  ist  passiv  und  aktiv 
völlig  frei,  doch  erfolgt  sie  in  einer  zwar  frontalen  Achse,  die  aber 
zum  Unterschenkel  nicht  senkrecht  steht,  sondern  von  außen  oben 
nach  innen  unten  verläuft  und  mit  der  normalen  einen  Winkel  von 
45«  büdet. 

Auffallend  sind  auch  die  Längenverhältnisse  der  einzelnen  Ab- 
schnitte an  den  unteren  Extremitäten.  Die  Länge  des  Oberschenkels 
(von  der  Spina  ilei  ant.  bis  zum  unteren  Rande  der  Patella)  beträgt 
rechts  33,0,  links  35,0.  Die  Längenmaße  des  Unterschenkels  von 
der  Trochanterspitze  bis  zum  unteren  Band  der  Patella  ergeben 
dieselbe  DiflFerenz.  Der  Unterschenkel  (vom  unteren  Rande  der 
Patella  bis  zur  Auftrittsfläche)   mißt   rechts  35,0,  links  33,0.     Die 
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Länge  der  Unterschenkel  an  und  für  sich  ist  gleich,  das  geringere 
Maß  linkerseits  wird  durch  die  seitliche  Verschiebung  des  Fußes 
und  das  dadurch  bedingte  Tiefertreten  des  Unterschenkels  verur- 
sacht. Eine  reelle  Verkürzung  der  Extremitätenabschnitte  besteht 
demnach  nur  beim  rechten  Oberschenkel.  Das  Hüftgelenk  beider- 
seits zeigt  völlig  normale  Beweglichkeit  und  normale  Konfiguration* 
Füße  sind  beiderseits  gleich  lang  und  gleich  breit. 

Es  fragt  sich  nun,  welches  die  Aetiologie  dieser  Deformität  sein 
könne.  Der  erste  Blick  ließ  unwillkürlich  an  die  seinerzeit  von 
Volkmann  zuerst  beschriebene  angeborene  Mißbildung  des  Sprung- 
gelenks denken,  die  später  auf  seinen  Namen  getauft  wurde.  Das 
ganze  äußere  Bild,  die  starke  seitliche  Verschiebung  des  Fußes  gegen 
den  Unterschenkel,  das  Schiefstehen  der  Sprunggelenksachse  er- 
innerte an  diese  Volkmannsehe  Deformität.  Die  Tatsache,  daß  die 
Fibula  in  ihrer  ganzen  Länge  vorhanden  war,  brauchte  nicht  da- 
gegen zu  sprechen,  da  von  Dreyfuß  und  Burkard  auch  Fälle 
derartiger  Sprunggelenksbildungen  beschrieben  sind,  bei  denen  die 
Fibula  völlig  erhalten  war.  Auch  die  Einseitigkeit  der  Affektion  sprach 
nicht  dagegen,  da  außer  den  fünf  von  Volk  mann,  Kraske, 
Bidder,Fahr  und  Burkardt  beschriebenen  Patienten  die  anderen 
von  Mosengeil,  Riedinger  und  Dreyfuß  publizierten  Fälle  die 
Affektion  nur  einseitig  aufwiesen. 

Das  Vorhandensein  eines  Genu  valgum  auf  der  anderen  Seite 
sowie  die  Auftreibung  der  proximalen  Epiphysen  der  Fibulae  und 
der  distalen  des  Femur  mußte  dagegen  zur  Annahme  einer  Knochen- 
erkrankung führen.  Entscheidend  für  die  Frage  waren  die  Rön^en- 
aufnahmen,  die  von  den  verschiedensten  Regionen  der  unteren 
Extremitäten  gemacht  wurden.  Was  zunächst  das  Becken  resp. 
das  obere  Ende  des  rechten,  verkürzten  Femur  anbetrifft,  so  ergibt 
die  Aufnahme  normale  Verhältnisse,  insbesondere  keine  Schenkel- 
halsverbiegung. Die  Verkürzung  des  Beines  kann  demnach  nicht 
auf  Veränderungen  des  proximalen  Teiles  des  Femur  resp.  auf 
Anomalien  des  Beckens  beruhen. 

Die  Aufnahme  beider  Kniegelenke  (Fig.  3)  zeigt  dagegen  be- 
deutende Abweichung  vom  normalen.  Die  Valgusstellung  tritt  auf 
dem  Bilde  nicht  mehr  hervor,  da  dieses  Bild  erst  nach  der  Korrektur 
der  Deformität  aufgenommen  wurde.  Die  Epiphysenlinien  speziell  am 
Femur  weisen  leichte  Unregelmäßigkeiten  auf.  Die  mediale  Hälfte 
der  Epiphyse  am  rechten  Femur  ist  erheblich  dicker  wie  die  laterale, 
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Corticalis  ist  auf  der  nierlialen  Seite  ziemlich  kräftig  konturiert  und 
zeigt  periostale  Auflagerungen,  in  den  angrenzenden  Partien  befinden 
sich  zwei  untereinanderliegende  hellere  Bezirke.  Am  stärksten  ver- 
ändert ist  aber  der  Knochen  im  lateralen  Teile,  bei  welchem  die 
Corticalis  wie  angefressen  erscheint  und  nebst  einem  Teil  der 
Spongiosa  statt  des  normalen  Gewebes  einen  weitmaschigen,  von 
spärlichen  kalkhaltigen  Partien  durchsetzten  Bau  aufweist.     Medial 


Fig.  3. 


und  proximal  davon  ist  der  Knochen  bedeutend  dichter  und  befindet 
sich  anscheinend  im  Zustand  der  Sklerose.  Der  ganze  suprakondy- 
läre  Teil  des  Femur  ist  blasig  aufgetrieben.  Der  linke  Femur  ist, 
abgesehen  von  leichtem  Verwachsensein  der  Strukturzeichnung,  am 
lateralen  Kondylus  normal. 

Noch  ausgesprochenere  Veränderungen  finden  sich  beiderseits 
am  proximalen  Ende  der  Fibula.     Eine  Epiphysenlinie  ist  überhaupt 
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nicht  zu  sehen.  Das  ganze  Fibulaköpfchen  ist  aufgetrieben.  Von 
kalkhaltigem  Gewebe  sind  nur  einzelne  Inseln  vorhanden,  einiger- 
maßen kompakt  ist  am  rechten  Knie  ein  Streifen  an  der  lateralen, 
am  linken  Knie  an  der  medialen  Seite  des  Fibulaköpfchens.  Auch 
bei  der  Betastung  war  die  Verdickung  des  Fibulaköpfchens  festzu- 
stellen, doch  imponierte  diese  Auftreibung  als  knöchern  und  soUde. 
Weiter  nach  abwärts  ist  die  Fibula  und  Tibia  ganz  normal,  ab- 
gesehen von  leichten  Unregelmäßigkeiten  der  Epiphysenlinie  der  Tibia. 


Fig.  4. 


Fig.  6, 


Die  Aufnahme  des  deformierten  Fußgelenkes,  die  in  verschiedenen 
Achsen  erfolgte,  ist  von  noch  größerem  Interesse.  Wir  sehen  (Fig.  4), 
daß  der  Gelenkspalt  zwischen  Talus  und  Unterschenkelknochen 
völlig  schief  steht  und  ca.  45*^  von  der  Normalstellung  abweicht. 
Die  Epiphyse  der  Tibia  ist  ganz  ungleich  entwickelt,  die  Epiphysen- 
linie ist  unregelmäßig,  der  Malleolus  internus  stark  entwickelt  und 
etwas  hakenförmig  gebogen.  Die  Gelenkfläche  des  Talus  zeigt  da- 
gegen keine  wesentlichen  Abweichungen  von  der  Norm,     Die  Epi- 
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physenlinie  der  Fibula  ist  sehr  undeutlich  und  steht  erheblich  höher 
wie  die  der  Tibia.  Die  oben  bereits  beschriebene  Biegung  des 
Knochens  mit  der  Ausw'ärtswendung  des  Malleolus  externus  ist  auch 
im  Röntgenbild  deutlich  wahrzunehmen.  Im  unteren  Teil  der 
Diaphyse  und  im  Bereich  der  Epiphyse  ist  die  Fibula  etwa  in  halber 
Dicke  in  ein  grobmaschiges  Gewebe  verwandelt  mit  spärlichen  kalk- 
haltigen Inseln.  Die  laterale  Corticalis  ist  in  diesem  Bezirk  völlig 
geschwunden.  Auf  dem  zur  Kontrolle  aufgenommenen  Bilde  des 
anderen  äußerlich  nicht  nachweislich  erkrankten  Fußes  (Fig.  5) 
finden  sich  auch  bereits  Anfänge  des  Prozesses.  Geringe  Schief- 
stellung des  Talocruralgelenks  scheint  durch  ungleichmäßige  Ent- 
wicklung der  Epiphyse  der  Tibia  bedingt.  Epiphysenlinie  ist  regel- 
mäßiger wie  linkerseits.  Dagegen  ist  an  der  Fibula  keine  deutliche 
Epiphysenlinie  zu  sehen,  das  Knochengewebe  ist  speziell  lateral  teil- 
weise resorbiert,  die  normale  Struktur  hat  im  Bereich  der  Epiphyse 
einer  unregelmäßigen  Mischung  von  fleckweise  hellen  und  dunklen 
Partien  Platz  gemacht. 

Die  Lokalisation  der  Erkrankung  ist  also  genau  symmetrisch, 
nur  ist  die  Intensität  des  Prozesses  auf  beiden  Seiten  verschieden. 
Erkrankt  ist  der  untere  Abschnitt  des  Femur  und  an  der  Fibula 
sowohl  die  proximale  wie  die  distale  Epiphysengegend. 

Da  eine  spontane  Ausgleichung  der  recht  erheblichen  Defor- 
mität auch  unter  entsprechender  Medikation  unwahrscheinlich  er- 
schien, wurde  das  Genu  valgum  durch  suprakondyläre  Osteotomie 
korrigiert.  Der  Knochen  erwies  sich  als  ziemlich  hart,  doch  ge- 
lang die  Geradestellung  ohne  größere  Schwierigkeiten. 

Die  Korrektur  der  Abduktionsstellung  des  ersten  Fußes  wurde 
10  Tage  später  ausgeführt.  Eine  Längsinzision  über  dem  unteren 
Ende  der  Fibula  legt  den  von  makroskopisch  nicht  verändertem 
Periost  bekleideten  Knochen  frei,  der  sich  infolge  seiner  Weichheit 
leicht  mit  dem  Messer  schneiden  läßt.  Fibula  wird  oberhalb  der 
Epiphysenlinie  schräg  von  unten  außen  nach  oben  innen  durch- 
gemeißelt, wobei  ein  etwa  linsengroßer  Knorpelkern  sich  mitten 
im  Knochen  findet.  Corticalis  ist  äußerst  dünn,  Spongiosa  sehr 
weitmaschig,  Mark  hochrot  gefärbt.  Dann  Längsinzision  über  den 
Malleolus  internus.  Das  Periost,  das  sich  sehr  leicht  vom  Knochen 
trennt,  wird  von  einem  T-Schnitt  aus  abgelöst.  Aus  der  ganzen 
Dicke  der  Tibia  wird  ein  Keil  mit  einer  Basis  von  6 — 7  mm  Dicke 
nach  der  medialen  Seite  oberhalb   der  Epiphysenlinie  ausgemeißelt. 
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Auch  in  diesem  Schnitt  findet  sich  wieder  eine  kleine  KnorpeUnseL 
Die  Korrektur  der  Yalgusstellung  gelingt  jetzt  ziemlich  leicht.  Der  | 
kleine  aus  der  Tibia  entnommene  Keil,  der  makroskopisch  keine 
Abweichung  vom  normalen  zeigt,  wird  in  die  stark  klafifendc 
Osteotonlie wunde  der  Fibula  implantiert.  Naht  des  Periosts  an  beiden 
Stellen  mit  einigen  Seidennähten,  Hautnaht  mit  Silkworm,  Gips- 
verband in  Adduktions-  und  Supinationsstellung  des  Fußes. 

Die  Konsolidation  erfolgte  sowohl  am  Femur  wie  am  Unter- 
schenkel in  normaler  Weise.  Das  Resultat  war  zunächst  ein  recht 
gutes,  doch  trat  bald  wieder  Verschlimmerung  ein  und  es  stellte 
sich  die  alte  Position  wieder  her. 

Das  Resultat  einer  später  eingeleiteten  spezifischen  Behandlung 
ließ  sich  nicht  mehr  kontrollieren,  da  Patient  nicht  wieder  erschien. 

Die  Diagnose  einer  Sprunggelenksmißbildung  in  dem  Sinne, 
wie  sie  Volkmann  und  nach  ihm  andere  beschrieben  haben,  konnte 
trotz  der  äußerlich  sehr  großen  Aehnlichkeit  nicht  in  Frage  kommen. 
Es  konnte  sich  nur  um  eine  multipel  auftretende  Knochenerkrankung 
bandeln,  die  zu  diesen  Deformitäten  Veranlassung  gegeben  hatte. 
Differentialdiagnostisch  waren  in  Betracht  zu  ziehen  Osteomyelitis, 
Tuberkulose,  Tumoren  resp.  cystische  Bildungen  und  Iiues.  Andere 
AflFektionen  wie  Rachitis  oder  die  selten .  vorkommenden  Erkran- 
kungen, Ostitis  fibrosa,  Osteopsathyrosis  etc.  liefern  ganz  andere 
Bilder  und  waren  deshalb  von  vornherein  auszuschließen. 

Die  Anamnese  läßt  völlig  im  Stich.  Wir  können  daraus  ent- 
nehmen, daß  sich  die  Deformität  allmählich  in  IV^  Jahren  ohne 
Schmerzen  entwickelte.  Akute  Osteomyelitis  läßt  sich  ja  wohl 
danach  ausschließen,  wenn  auch,  wie  der  Fall  von  Lep^re  zeigt, 
sich  im  Anschluß  an  eine  vor  langen  Jahren  durchgemachte  Osteo- 
myelitis, die  zur  Ausstoßung  eines  Teiles  der  Diaphyse  geführt  hatte, 
eine  Luxation  des  Fußes  nach  außen  entwickeln  kann,  ganz  wie  sie 
sich  hier  an  der  linken  Extremität  zeigt.  Doch  ist  hier  keine  der- 
artige Erkrankung  vorausgegangen.  In  Bezug  auf  die  anderen 
Möglichkeiten  läßt  sich  die  Anamnese  weder  pro  noch  contra  ver- 
werten. 

Tuberkulose  führt  wohl  nie  zu  so  allmählichem  schmerzlosen 
Nachgeben  des  Knochens  und  erscheint  auch  nach  dem  Röntgen- 
bild durchaus  unwahrscheinlich,  weil  sie  nie  so  scharf  umrissene  Herde 
sehen  läßt  und  auch  die  Knochenstruktur  in  der  Umgebung  dabei 
piehr  verwaschen  ist.     Das  Erhaltensein   der  Struktur  in  der  Um- 
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gebung  der  erkrankten  Partien  sowie  deren  genaue  Umgrenzung, 
speziell  an  den  Herden  der  Fibula,  und  auch  das  teilweise  völlige 
Verschwinden  der  Knochensubstanz  ließe  an  Tumoren  (Cysten,  Enchon-^- 
drome  eventuell  auch  Sarkome)  denken.  Was  gegen  diese  Annahme 
spricht,  ist  das  symmetrische  Auftreten  der  Erkrankung,  was  wenigstens 
in  dieser  Präzision  wohl  nie  bei  Tumoren  beobachtet  worden  ist. 
Oegen  bösartige  Neubildungen  spricht  auch  der  langsame  Verlauf 
der  Erkrankung.  Gutartige  Tumoren  oder  Cysten  pflegen,  da  sie 
nicht  in  die  Umgebung  diffus  hineinwachsen,  mehr  rundliche  und 
gleichmäßig  konturierte  Substanzverluste  der  knöchernen  Bestandteile 
im  Röntgenbilde  zu  zeigen,  während  hier  speziell  die  vom  Periost  resp. 
der  Corticalis  ausgehende  Erkrankung  ein  ganz  anderes  Bild  zeigt 
und  mit  ihren  Erscheinungen  von  Resorption  und  Knochenneubildung 
(Sklerose)  mehr  auf  einen  entzündlichen  Prozeß  hindeutet. 

Gerade  diese  Erscheinungen  und  ihr  symmetrisches  Auftreten  sind 
charakteristisch  für  Lues.  Auch  der  Sitz  der  Erkrankung  an  der 
Epiphyse  und  dem  benachbarten  Teil  der  Diaphyse  sowie  im  be- 
sonderen die  Tatsache,  daß  die  Erkrankung  sowohl  im  Zentrum  des 
Knochens  als  auch  periostal  resp.  an  der  Corticalis  auftritt,  läßt  die 
Diagnose  als  gesichert  erscheinen.  Es  entsprechen  diese  Bilder  auch 
ganz  denen,  wie  sie  von  anderer  Seite  durch  anatomische  Unter- 
suchungen gewonnen  wurden.  So  hat  bereits  Wegner  bei  der 
Sektion  hereditär  luetischer  Kinder  diese  Erscheinungen  beobachtet, 
speziell  auch,  daß  die  Affektion  mit  Vorliebe  an  den  Knorpelknochen- 
grenze sich  ansiedelt.  Ebenso  stellte  er  auch  die  charakteristische 
Sklerose  in  der  Umgebung  des  Einschmelzungsherdes  fest. 

Kienböck,  der  zuerst  eine  größere  Anzahl  von  Röntgen- 
aufnahmen syphilitisch  veränderter  Skeletteile  veröffentlichte,  weist 
auch  auf  das  typische  Nebeneinandervorkommen  von  rarefizierenden 
und  osteoplastischen  Prozessen  hin,  sowie  auf  ihre  Lokalisation  am 
Periost  und  im  Mark  der  Knochen. 

In  dem  bis  jetzt  umfangreichsten  Werke  über  Knochenlues  im 
Röntgenbilde  von  Hah  n  und  Deyke  finden  sich  verschiedene  analoge 
Photographien.  Speziell  die  vom  Periost  ausgehende  und  auf  die 
Corticalis  übergreifende  gummöse  Erkrankung,  wie  sie  das  rechte 
Femur  und  das  untere  Ende  der  linken  Fibula  unseres  Falles  am  deut- 
lichsten zeigt,  findet  sich  in  dem  Hahn-Deykeschen  Buche  in 
mehreren  Abbildungen  wieder.  Von  Wichtigkeit  ist  dabei,  daß  in 
dieser  Monographie  nur  klinisch  sichere  Fälle  von  Lues  in  Betracht 
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gezogen  sind.  Hier  in  Unse^-em  Falle  läßt  die  klinische  Unier- 
suchung  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  im  Stich,  und  wir  sind  ge- 
zwungen, aus  dem  Röntgenbilde  Rückschlüsse  auf  die  Natur  der 
Erkrankung  zu  machen. 

Gleiche  Bilder,  wie  wir  sie  hier  an  denEpiphysen  der  Fibula  sehen, 
bietet  ein  Fall,  den  Preiser  im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg 
vorstellte.  Auch  dort  war  das  periphere  Ende  der  Fibula  ergriffen. 
Klinische  Untersuchung  und  der  Erfolg  der  Therapie  tragen  zur 
Sicherung  der  Diagnose  bei. 

Bei  einem  Patienten,  über  den  Tscherniawsky  berichtet,  er- 
möglichten überhaupt  erst  die  Röntgenaufnahmen  die  Feststellung 
der  Aetiologie.  Es  spielten  sich  auch  hierbei  die  Erkrankungsrorgänge 
hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Epiphysengegend  ab  und  hatten  zu 
Deformieirungen  und  Wachstutiisstörungen  der  Knochen  geführt. 
Auffallend  war,  daß  sich  die  Affektion  nur  auf  die  rechte  Seite  be- 
schränkte, bei  der  allerdings  die  meisten  Knochen  sowohl  an  der 
oberen  -^ie  an  der  unteren  Extremität  ergriffen  waren.  Auf  der 
anderen  Seite  war  selbst  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  keine  Ver- 
änderung nachzuweisen. 

Auch  in  dem  Atlas  der  orthopädischen  Chirurgie  von  Hoffa- 
Rauenbusch  befindet  sich  eine  Abbildung,  die  sich  mit  unserem 
Falle  vergleichen  läßt.  Es  handelt  sich  um  Bild  Nr.  133,  bei  welchem 
auch  Anamnese  und  Therapie  jeden  Zweifel  an  der  Diagnose  aus- 
schlössen. Die  dargestellte  Erkrankung  betrifft  einen  Mittelhand- 
knochen, und  es  entsprechen  die  pathologischen  Veränderungen  am 
meisten  denen  am  distalen  Ende   der  linken  Fibula   unseres  Falles. 

Daß  Lues  Formveränderungen  der  Knochen  bewirken  kann, 
ist  ja  zur  Genüge  bekannt.  Teilweise  beruhen  dieselben  auf  über- 
mäßigem Wachstum,  wie  die  Säbelscheidenform  der  Tibia,  die  be- 
reits von  Fournier  beschrieben  wurde  und  die  auf  Reizung  des 
Periosts  resp.  der  Epiphysenlinie  infolge  luetischer  Entzündungs- 
vorgänge beruht.  Anderseits  kommen  Erweichungs-  und  Ein- 
schmelzungsprozesse  vor,  so  daß  sich  die  Knochen  ähnlich  wie  bei 
Rachitis  biegen  können.  Die  sekundäre  Sklerosierung  sorgt  dann 
für  die  Fixation  der  Deformität.  Es  dürfte  dieser  Vorgang  wohl 
bei  unserem  Falle  als  Faktor  für  die  Entstehung  der  pathologischen 
Stellung  in  Betracht  kommen.  Dazu  kommt  allerdings  auch  noch 
ein  weiteres  Moment.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  derartige  de- 
generative  Prozesse ,  wenn  sie  sich  in  der  Nähe  der  Epiphyse  ab*- 
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spielen  oder  sogar  die  Epiphysenlinie  mitergreifen,  für  das  Wachs- 
tum des  Knochens  nicht  gleichgültig  sind.  Wenn  auch  wie  oben 
erwähnt  durch  Reizung  der  Epiphisenlinie  infolge  benachbarter 
Entzündung  ein  vermehrtes  Längenwachstum  zu  stände  kommen 
kann,  so  ist  doch  bei  solchen  gummösen  Erkrankungen,  die  die 
normale  Gewebssubstanz  zum  Einschmelzen  bringen,  eher  eine 
Schädigung  der  Epiphysenlinie  und  damit  eine  Beeinträchtigung 
des  Längenwachstums  zu  erwarten.  So  ist  das  stärker  affizierte 
rechte  Femur  in  seinem  Wachstum  zurückgeblieben,  und  da  der  Prozeß 
sich  mehr  an  der  lateralen  wie  an  der  medialen  Seite  abspielt,  so 
ist  eben  diese  Seite  noch  weiter  zu  kurz  gekommen,  so  daß  daraus 
eine  Schiefstellung  der  Kondylen,  d.  h.  ein  Genu  valgum  resultiert. 
Auch  die  Abknickung  des  linken  Fußes  ist  allem  Anschein  nach 
nicht  so  sehr  auf  die  Erweichung  der  Fibula  als  auf  deren  absolute 
Kürze  zurückzuführen. 

Eine  Entstehung  von  Deformitäten  auf  luetischer  Grundlage 
ist  also  sehr  wohl  möglich.  Bei  einem  von  Reiner  veröffentlichten 
Fall  von  Ostitis  deformans  heredosyphilitica  bestand  Valgusstellung 
sowohl  im  Fuß-  wie  im  Kniegelenk.  Vor  kurzem  erst  stellte  Preiser 
im  Hamburger  ärztlichen  Verein  ein  Kind  vor  mit  Genua  valga,  bei 
dem  die  Verbiegung  durch  eine  gummöse  Erkrankung  des  unteren 
Femurabschnitts  verursacht  war.  Es  war  in  diesem  Falle  im  Röntgen- 
bild mehr  die  ostale  Form,  weniger  die  periostale  nachzuweisen. 
Auch  an  den  Malleolen  waren  Veränderungen  geringeren  Grades  vor- 
handen. In  dem  Falle  ergab  auch  Anamnese  und  Therapie  die 
Bestätigung  der  Diagnose. 

Im  großen  und  ganzen  scheinen  ja  stärkere  Deformierungen 
im  Verhältnis  zur  Häufigkeit  der  Knochenlues  ziemlich  selten  zu 
sein,  doch  werden  vielleicht  die  Röntgenstrahlen  manchen  zweifel- 
haften Fall  als  Knochenlues  erkennen  lassen.  So  dürften  auch 
wohl  zwei  früher  von  C  z  e  r  n  y  als  lokale  Malacie  des  Unterschenkels 
beschriebene  Fälle,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  unserer  Fuß- 
deformität haben,  dem  Gebiete  der  Knochensyphilis  zuzurechnen  sein, 
besonders  da  der  eine  der  beiden  Patienten  eine  Geschwulst  der 
Ulna  hatte,  die  sich  auf  Jod  besserte.  Wir  haben  es  in  unserem 
Falle  ohne  Zweifel  mit  einer  AflFektion  auf  luetischer  Basis  zu  tun. 
Trotzdem  die  Anamnese,  die  ja  immer  nur  mit  Vorsicht  bewertet 
werden  kann,  je  nach  der  Zuverlässigkeit  der  Berichterstatter,  nicht 
dafür  spricht,    dürfte  es  sich  um  eine  hereditäre  Lues  handeln,  da 
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derartige  Spätformen  bei  der  Jugend  des  Kindes  am  erklärlicbsteu 
erscheinen,  wenn  wir  die  Syphilis  als  eine  hereditäre  betrachten. 
Daß  das  Eind  immer  gesund  gewesen  sein  soll,  spricht  nicht  absolut 
dagegen,  da  luetische  Erscheinungen  der  hereditären  Form  ebenso 
gut  Übersehen  werden  können  wie  die  der  frischen  Infektion. 

•Der  Befund  bei  der  Operation  besagt  weiter  nicht  viel.  Da 
wir  es  mit  einem  sehr  späten  Stadium  zu  tun  haben,  so  sind  die 
entzündlichen  Erscheinungen  längst  abgelaufen  und  nur  die  Ver- 
änderungen der  knöchernen  Bestandteile  geben  uns  noch  einen  An- 
halt in  Bezug  auf  die  Aetiologie  des  Prozesses.  Außerdem  war  der 
Ueberblick  von  der  Operationswunde  aus  nur  ein  sehr  beschränkter 
und  Material  für  anderweitige  (mikroskopische)  Untersuchungen  ließ 
sich  nicht  gewinnen,  da  der  exzidierte  Knochenkeil  wieder  implan- 
tiert wurde. 

Jedenfalls  dürfte  es  angebracht  sein,  bei  zweifelhaften  Knochen- 
affektionen an  die  Möglichkeit  einer  luetischen  Erkrankung  zu  denken. 
Außer  der  Ananmese  und  der  klinischen  Untersuchung  sowie  dem 
Ergebnis  der  Therapie  kann  das  Röntgenverfahren  zur  Stellung  der 
Diagnose  wesentlich  in  Betracht  kommen. 
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XV. 

Die  Bedeutung  der  Vererbung  für  die  Aetiologie 
der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung. 

Von 

Dr.  Onstay  Albert  Wollenberg, 

Privatdozent  für  orthopädische  Chirurgie  an  der  Universität  Berlin. 

Obwohl  sich  heute  die  große  Mehrzahl  der  Autoren  einer  mecha- 
nischen Theorie  der  Entstehung  der  angeborenen  Hüftgelenksver- 
renkung zuneigt,  hat  diese  letztere  bisher  immer  noch  einzelne  Gegner 
gefunden.  Der  Grund  dafür  liegt  in  letzter  Instanz  in  der  nicht  weg- 
zudiskutierenden Tatsache  der  häufigen  Vererbbarkeitder 
Deformität.  Noch  heute  ist  man  im  allgemeinen  der  Ansicht,  daß 
Deformitäten,  die  von  den  Eltern  auf  ihre  Kinder  vererbt  werden, 
häufig  sogar  durch  viele  Generationen  hindurch  vererbt  werden,  als 
„endogene",  als  „angeborene  im  engeren  Sinne"  aufzufassen  sind. 

Ueber  alle  anderen  Gründe,  welche  die  Anhänger  der  Keim- 
fehlertheorie zu  Gunsten  ihrer  Ansicht  aufzählen,  ließe  sich  schließlich 
reden;  man  könnte  z.  B.  die  so  häufigen  Veränderungen  am  oberen 
Pfannendache  der  klinisch  gesunden  Seite  bei  einseitiger  Luxation, 
man  könnte  ferner  einen  großen  Teil  der  mit  anderen  angeborenen 
Deformitäten  komplizierten  Fälle  von  kongenitaler  Hüftluxation 
mehr  oder  weniger  leicht  einer  mechanischen  Betrachtimg  zugänglich 
machen  —  mit  der  Vererbungsfrage  aber  scheinen  der  Theorie  der 
intrauterinen  Druckwirkung  kaum  zu  überwindende  Schwierigkeiten 
entgegenzustehen;  mit  ihr  steht  und  fällt  daher  die 
Theorie  des  originären  Keimfehlers  in  Bezug 
aufdieAetiologie  der  angeborenenHüftluxation. 

Ich  habe  mich  seit  langer  Zeit  bemüht,  diese  Vererbungsfrage 
einer  kritischen  Prüfung  zu  unterziehen,  nicht  nur  auf  Grund  dessen, 
was  in  der  Literatur  über  sie  niedergelegt  worden  ist,  sondern  auch 
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auf  Grund  eigener  Nachforschungen  und  Beobachtungen  an  dem 
MAteriale  der  Klinik  des  jüngst  verstorbenen  Albert  Hoffa. 

Schon  Ambr.  Pare  sagt,  die  Erfahrung  bestätige  nicht  immer, 
aber  sehr  oft,  daß  die  Hinkenden  wieder  Hinkende  erzeugen,  und 
Petit  hebt  sogar  hervor,  daß  dies  gewöhnlich  geschehe.  Später  wur- 
den dann  zahlreiche  Fälle  veröffentlicht,  bei  denen  die  Vererbung 
eine  große  Rolle  spielte,  oder  bei  denen  mehrere  Glieder  einer  und 
derselben  Generation  mit  dem  gleichen  Leiden  behaftet  waren.  Eigent^ 
lieh  alle  Autoren,  die  über  die  angeborene  Hüftverrenkung  gearbeitet 
haben,  bestätigen  das  nicht  seltene  Vorkommen  der  Vererbung;  so 
sagt  Hoffa,  daß  er  derartige  Fälle  sehr  oft  beobachtet  habe;  Kir- 
m  i  s  s  o  n  führt  in  dieser  Frage  folgendes  aus:  „Außer  dem  Geschlecht 
ist  noch  die  Erblichkeit  als  sehr  wesentUcher  ätiologischer  Faktor  bei 
der  angeborenen  Hüftgelenksluxation  zu  erwähnen.  Man  findet  sie 
hier  häufiger,  als  bei  anderen  Bildungsfehlem,  wie  z.  B.  beim  Klump- 
fuß und  bei  der  Hasenscharte.  Ich  habe  fast  täglich  Gelegenheit,  in 
meiner  Sprechstunde  auf  Fälle  zu  stoßen,  welche  mir  die  Bedeutung 
der  ErbUchkeit  für  diese  Mißbildung  beweisen.  So  stellt  z.  B.  ein  Vater 
mit  einseitiger  Luxation  sein  Töchterchen  vor,  das  gleichfalls  eine 
angeborene  Hüftgelenksluxation  hat,  oder  eine  Mutter  mit  recht- 
seitiger  angeborener  Hüftluxation  führt  ihr  Töchterchen  mit  doppel- 
seitiger angeborener  Hüftgelenksluxation  zu  mir.  In  anderen  Fällen 
litten  die  Großeltern  oder  auch  wohl  eine  Tante  an  angeborenem 
Hinken.  Schließlich  trifft  man  auch  nicht  selten  bei  zwei  Kindern 
derselben  Familie  auf  je  eine  angeborene  Hüftgelenksluxation." 

Auf  der  anderen  Seite  fehlt  es  auch  nicht  an  Stimmen,  welche 
die  Bedeutung  der  Vererbung  für  die  Hüftluxation  in  Abrede  stellen; 
so  betont  M  a  1  g  a  i  g  n  e,  daß  Hinkende  meist  gesunde  Kinder  er- 
zeugen ;  Ketsch  bezweifelt  sogar  überhaupt  das  Vorkommen  der 
Vererbung  bei  der  Hüftluxation.  Howard-Marsh  beobachtete 
zwar  selber  einen  einschlägigen  Fall,  glaubt  aber,  daß  die  Feststellung 
der  Erblichkeit  des  Leidens  hauptsächlich  an  der  Autorität  Dupuy- 
trens hafte,  und  meint,  die  von  diesem  zitierte  Familiengeschichte, 
welche  M  a  i  s  s  i  a  t  publizierte,  lese  sich  eher  wie  eine  lokale  Tradition, 
als  wie  eine  wohlbeglaubigte  Tatsache. 

Ewald  amd  W.  Müller  betonen  die  Tatsache,  daß  die  De- 
formität sich  nicht  mit  zwingender  Notwendigkeit  vererbe,  sondern 
daß  vielmehr  der  Tatsache  der  häufigen  Erblichkeit  des  Leidens  die 
noch  größere  Prozentzahl  ohne  hereditäres  Moment  gegenüberstehe. 
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Von  Autoren,  welche  über  die  Erblichkeit  des  Leidens  berichten, 
habe  ich  leider  Camper  und  M  a  r  j  o  1  i  n,  die  von  Lorenz  zitiert 
werden,  nicht  berücksichtigen  können,  da  ich  die  betreffenden  Arbeiten 
trotz  eifrigen  Suchens  nicht  habe  ausfindig  machen  können. 

Bei  den  nunmehr  folgenden  Zusammenstellungen  der  Literatur, 
an  deren  Schluß  ich  jedesmal  meine  eigenen  Beobachtungen  anreihte, 
habe  ich  die  von  Lorenz  und  Ewald  geforderte  Scheidung  von 
echter  Heredität  und  von  familiärem,  d.  h.  unter  den  Gliedern  einer 
und  derselben  Generation  beobachtetem  Auftreten  des  Leidens  durch- 
geführt. Ich  bin  allerdings  der  Ansicht,  daß  diejenigen  Fälle,  wo  die 
Eltern  der  Luxationskinder  selbst  zwar  gesund  sind,  wo  aber  in  der 
Aszendenz  oder  in  den  Seitenlinien  der  Eltern  Fälle  von  Luxation  vor- 
kommen, unbedingt  der  echten  Heredität  zuzurechnen  sind,  denn 
einen  derartigen  Vererbungstypus  kennen  wir  von  zahlreichen  anderen 
Mißbildungen;  man  kann  hier  mit  gutem  Rechte  von  „latenter  Ver- 
erbung" sprechen.  Ebenso  habe  ich  die  Fälle,  wo  mehrere  Kinder 
in  derselben  Familie  an  Luxation  litten,  wo  aber  auch  in  ihrer  As- 
zendenz das  Leiden  vorkam,  der  echten  Heredität  zugerechnet. 


!•  Vererbung  von  väterlicher  Seite. 

a)  Direkte  Vererbung  von  d  em  selbst  mit  Luxation 
der  Hüfte  behafteten  Vater  auf  seine  Kinder. 

1.  Stadtfeld  (mitgeteilt  von  Drachmann):  Mann  mit  einer 
„leichten  Hüftgelenksaffektion";  seine  Tochter  und  sein  Sohn  haben  L.  c.  c; 
ebenso  eine  Schwester  desselben. 

Die  Tochter  erzeugt  ein  Kind  mit  Spina  bifida,  Pyocephalus  und  Pyor- 
rhachis  interna. 

2.  Lorenz:  Mann  mit  einseitiger  kongenitaler  Hüftluxation,  dessen 
ältere  Tochter  doppelseitige,  dessen  jüngere  Tochter  einseitige  Luxation  hat, 

3.  Lorenz:  Vater  mit  linkseitiger  Luxation;  seine  euizige  Tochter  hat 
ebenfalls  linkseitige  Luxation. 

4.  Delanglade  (Fall  46):  Vater  hat  L.  c.  c.  dextra,  Tochter  L.  bila- 
teralis. 

5.  Rosenfeld:  Vater  und  Tochter  leiden  an  angeborener  Hüftver- 
renkung. 

6.  Rosenfeld:  Vater  und  Sohn  mit  angeborener  Hüftverrenkung. 

7.  N  a  r  a  t  h  (Fall  10):  Vater  hat  L.  c.  c.  bilateralis,  eine  Tochter  L.  dextra; 
von  den  drei  Geschwistern,  die  nach  dieser  letzteren  Patientin  geboren  wurden, 
hatte  eines,  da^  verstorben  ist,  einseitige  Luxation. 

Eine  Schwester  des  Vaters  hat  doppelseitige,  eine  andere  einseitige  Luxation. 
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8.  Narath  (Fall  62):  Der  Vater  der  an  L.  c.  c.  dextra  leidenden  Pa« 
tientin  hat  gleichfalls  Luxation. 

9.  Narath  (Fall  71):  Vater  und  Sohn  mit  L.  c.  c.  dextra. 

10.  Vogel:  Der  Vater  des  mit  L.  c.  c.  behafteten  Knaben  hat  doppel- 
seitige, der  Vatersbruder  einseitige  Luxation. 

11.  Le  Damany  (Fall  10):  Vater  L.  c.  c.  dextra,  Tochter  ebenfalls. 

aa)   Vater   gesund,    ebenso    die   übrige   Aszehdenz, 

sowie  die   Seitenlinien,   jedoch  ist  der  Vater  als 

TrägerderVererbungerwiesen. 

1.  Rosenfeld  (nach  einer  mündlichen  Mitteilung):  Zwei  Stiefschwestern, 
die  von  demselben  gesunden  Vater,  aber  von  verschiedenen  gesunden  Müttern 
stammen,  leiden  beide  an  gleichseitiger  Hüftgelenksverrenkung. 

2.  Wollenberg:  Gesunder  Mann  erzeugt  in  erster  Ehe  eine  gesunde 
Tochter  (Martha  L.),  in  zweiter  Ehe  eine  Tochter  mit  einseitiger  Hüftgelenks- 
verrenkung (Hedwig  L,);  die  gesunde  Tochter  erster  Ehe  heiratet  und  erzeugt  mit 
ihrem  gesunden  Manne  eine  Tochter  mit  doppelseitiger  Hüftverrenkung  (Mar- 
garete N.). 

b)  Auftreten  der  Luxation  in  der  Aszendenz  oder 
den     Seitenlinien    des    selbst    gesunden    Vaters. 

1.  Lorenz  I.  (Cas.  96):  Tjähriges  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin.;  der  Groß- 
vater väterlicherseits,  sowie  eine  Tante  haben  angeblich  einen  auffallend  wack- 
ligen Gang. 

2.  Delanglade  (Fall  120):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  eine  leib- 
liche CJousine  väterlicherseits  hat  ebenfalls  Hüftluxation. 

3.  Narath  (Fall  30):  Großmutter  des  Vaters  hatte  Hüftluxation. 

4.  Narath  (Fall  46):  Ein  Sohn  einer  Großtante  väterlicherseits  hat 
rechtaeitige  Luxation. 

5.  Narath  (Fall  54):  Zwei  Töchter  der  Schwester  des  Vaters  haben 
Luxationen. 

6.  Narath  (Fall  68):  Ein  Kind  der  Schwester  des  Vaters  der  an  doppel- 
seitiger Luxation  leidenden  Patientin  hat  doppelseitige  Luxation. 

7.  Narath  (Fall  74):  Eine  Schwester  des  Vaters  des  an  linkseitiger 
Luxation  leidenden  Kindes  hat  doppelseitige  Luxation. 

8.  Narath  (Fall  79):  Eine  Schwester  des  Vaters  des  an  L.  c.  c.  bilateralis 
leidenden  Kindes  hinkt  links. 

9.  Narath  (Fall  81):  Li  der  Familie  des  Vaters  des  an  L.  c.  c.  bilateralis 
leidenden  Kindes  kommen  eine  ganze  Reihe  von  Luxationen  vor  (vgl.  Stamm- 
baum). 

10.  Narath  (Fall  91):  Kind  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  Tante  des  Vaters 
hat  einseitige  Luxation. 

11.  Narath  (Fall  106):  Kind  mit  L.  c.  c.  sin.;  Großmutter  väterlicher- 
seits hat  ebenfalls  L.  c.  sin. 
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12 — 18.  Vogel:  7mal  litt  eine  Schwester  des  Vaters  des  mit  Luxation 
behafteten  Kindes  an  dem  gleichen  Leiden. 

19 — 20.  Vogel:  2mal  hatte  ein  Bruder  des  Vaters  Luxation. 

2L  Vogel:  Zwei  mit  Luxation  behaftete  Schwestern;  der  Bruder  des 
Vaters  und  die  Schwester  der  Mutter  des  Vaters  hatten  ebenfalls  Luxation. 

22.  Vogel:  Zwei  Schwestern  mit  Luxation;  die  Großmutter  des  Vaters 
hatte  ebenfalls  Luxation. 

23.  Bade  (J.-Nr.  502):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis,  Schwester  de« 
Vaters  ebenfalls. 

24.  Bade  (J.-Nr.  621):  Mädchen  mit  L.  c.  c;  die  Cousine  des  Vatere 
„tritt  beiderseits  in  die  Kuhle", 

25.  Wollenberg:  Stephanie  F.,  L.  c.  c.  dextra;  ein  Fall  von  dem  gleichen 
Leiden  in  der  Blutsverwandtschaft  des  Vaters. 

26.  Wollen  berg:  Helene  Seh.,  L.  c.  c.  dextra;  in  der  Blutsverwandt- 
schaft des  Vaters  3  Fälle  von  angeborener  Hüftluxation. 

27.  Wollenberg:  Else  H.,  L,  c.  c.  sin. ;  die  Schwester  des  Vaters  hinkt 
angeblich  seit  frühester  Jugend. 

28.  Wollenberg:  Lotte  K.,  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Tochter  der  Schwester 
des  Vaters  hat  ebenfalls  L.  c.  c.  bilateralis. 

29.  Wollen  berg:  Anna  W.,  L.  c.  c;  eine  Cousine  des  Vaters  hat 
ebenfalls  Hüftluxation. 

30.  Wollenberg:  Liselotte  Seh. ,  L.  c.  c.  sin. ;  eine  Schwester  des 
Vaters  hat  L.  c.  c.  dextra. 


n.  Yererbnng  von  mütterlicher  Seite, 

a)  Direkte  Vererbung  von  der  selbst  mit  Luxation 
der    Hüfte    behafteten    Mutter    auf    ihre    Kinder. 

1.  Vital:  Bruder  und  Schwester  mit  L.  c.  c,  deren  Mutter  das  gleiche 
Leiden  hat. 

2.  B  o  u  V  i  e  r:  Kind  mit  rechtseitiger  Hüftgelenksverrenkung,  dessen 
Mutter  dasselbe  Leiden  doppelseitig  hat. 

3.  Verneuil:  Dame  mit  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation  seit  ihrer 
frühesten  Kindheit.  Die  Kinder  dieser  Dame  wurden  von  Monat  zu  Monat  unter- 
sucht: erste  Tochter  gesund,  bei  der  zweiten  wurde  im  15.  Monat,  bei  den  ersten 
Gehversuchen,  Hinken  festgestellt. 

4.  Howard- Marsh:  Mutter  mit  doppelseitiger  Hüftverrenkung, 
Tochter  ebenfalls. 

5.  Delanglade  (Fall  8):  Mädchen  mit  L.  c.  bilateralis,  Mutter  hat 
L.  c.  c.  dextra. 

6.  Delanglade  (Fall  16):  Knabe  mit  L.  c.  c.  dextra;  Mutter  hat  eben- 
falls L.  c.  c. 

7.  Delanglade  (Fall  28):  Knabe  mit  kongenitalem  Fehlen  beider 
Patellen,  Pcs  equinovarus  congen.  sin.  und  L.  c.  c.  dextra. 

Die  Mutter  hat  doppelseitige  Hüftluxation,  der  Vater  hatte  eben- 
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&üls  Patellardefekt,    Ein  älterer  Bruder  gesund»  ein  jüngerer  hat  rechts  Patellar- 
defekt,  links  Hypoplasie  der  Patella. 

8.  Delanglade  (Fall  109  u.  110):  Zwei  Schwestern,  eine  mit  L.  c,  c. 
sin.,  die  andere  mit  L.  c.  c.  dextra;  Mutter  hat  L.  c.  c«  sin. 

9.  Rosenfeld:  Mutter  und  Tochter  mit  L.  c.  c. 

10.  Narath  (Fall  11):  Zwei  Schwestern,  eine  mit  L.  dextra,  die  andere 
mit  L.  sin.;  die  Mutter  hat  L.  dextra  mit  Klumpfuß. 

11.  Narath  (Fall  36):  MädchenmitL.  c.  c.  bilateralis;  die  Mutter 
hat  ebenfalls  Luxation.  Außerdem  noch  viele  Fälle  von  Luxation  in  der  mütter- 
lichen Familie  (vgl.    Stammbaum). 

12.  Narath  (Fall  53):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Mutter  hat  eben- 
falls L.  c.  c.  bilateralis;  außerdem  zahlreiche  Luxationen  in  der  Familie  der  Mutter 
(vgl.  Stammbaum). 

13 — 18.  Vogel:  6mal  war  die  Mutter  der  Patientin  selbst  kongenital 
luxiert. 

19.  Vogel:  Zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c.  stammen  von  einer  Mutter  mit 
L  c.  c.  bilateralis. 

20.  Blencke:  Mutter  und  Tochter  mit  L.  c.  c.  ... 

21.  David:  Kind  mit  L.  c.  c,  dessen  Mutter,  sowie  zwei  Schwestern 
der  Großmutter  mütterlicherseits  die  gleiche  Deformität  aufwiesen. 

22.  Le  Damany  (Fall  3):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Mutter 
hat  L.  c.  c.  dextra. 

23.  Le  Damany  (Fall  7):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Mutter  hat 
L.  c.  c.  sin.  Bruder,  Schwester  und  leibliche  Cousine  der  Mutter  haben  L.  c.  c. 
bilateralis. 

24.  Le  Damany  (Fall  8):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Mutter  und 
Großmutter  haben  L.  c.  c.  bilateralis. 

25.  Le  Damany  (Fall  12):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  Mutter  hat 
L.  c.  c.  bilateralis. 

26.  Le  Damany  (Fall  19):  Knabe  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Mutter  und 
Schwester  der  Mutter  haben  ebenfalls  L.  c.  c.  bilateralis. 

27.  Wollenberg:  Gretchen  A.  und  Hans  A.,  Geschwister,  beide  mit 
L.  c.  c.  sin. ;  Mutter  leidet  an  L.  c.  c.  bilateralis. 

28.  Wollenberg:  Ella  A.  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Mutter  hat  L.  c.  c. 
unüateralis. 

29.  Wollenberg:  EUsabeth  K.  mit  L.  c.  c.  sin.;  Mutter  hat  ebenfalls 
L.  c.  c.  sin. 

30.  Wollenberg:  Walli  L.  und  Mathilde  L.,  Geschwister,  erstere 
mit  L.  c.  c.  bilateralis,  letztere  mit  L.  c.  c.  sin. ;  Mutter  hat  L.  c.  c.  bilateralis. 

b)  Auftreten  der  Luxation  in  der  Aszendenz  oder 
den    Seitenlinien    der     selbst    gesunden    Mutter. 

1.  Thurmann:  Zwei  Kinder  mit  doppelseitiger  kongenitaler  Luxa- 
tion der  Hüfte;  der  Urgroßvater  mütterlicherseits  hat  dasselbe  Leiden  gehabt. 

2.  Lorenz  (Gas.  65):  Die  Urgroßmutter  hinkte  seit  frühester  Kindheit; 
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aus  der  Ehe  einer  normalen  Enkelin  gehen  10  Kinder  hervor,  darunter  ein  Mädchen 
mit  doppelseitiger  und  ein  zweites  mit  einseitiger  Verrenkung.  Ein  Enkel  erzeugt 
9  Kinder,  darunter  ein  Mädchen  mit  einseitiger  kongenitaler  Verrenkung.  Außer- 
dem ist  noch  eine  vierte  Urenkelin  mit  einseitiger  Luxation  behaftet. 

3.  Delanglade  (Fall  31):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Groß- 
mutter mütterlicherseits  hatte  L.  c.  c.  dextra. 

4.  Delanglade  (Fall  44):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin. ;  eine  Schwester 
der  Mutter  hinkt  seit  Geburt. 

5.  Rosenfeld:  Knabe  mit  L.  c.  c. ;  eine  Schwester  der  Mutter  hat  das 
gleiche  Leiden. 

6.  N  a  r  a  t  h  (Fall  7):.  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  Schwester,  die  mit  3  Jahren 
starb,  und  eine  Tante  der  Mutter  haben  das  gleiche  Leiden  gehabt. 

7.  N  a  r  a  t  h  (Fall  33):  L.  c.  c.  dextra;  die  Tochter  einer  Großtante  mütter- 
licherseits hinkt  stark  nach  einer  Seite. 

8.  N  a  r  a  t  h  (Fall  16  u.  39):  L.  c.  c.  dextra;  ein  Kind  des  Onkels  mütter- 
licherseits  hat  auch  L.  c.  c;  ebenso. ein  Kind  der  Schwester  der  Mutter. 

9.  Narath  (Fall  48):  L.  c.  c.  sin.;  der  Großvater  mütterlicherseits  hat 
L.  c.  c.  bilateralis. 

10.  Narath  (Fall  70):  L.  c.  c.  dextra;  eine  Tante  der  Mutter  hat  auch 
Luxation. 

11.  Narath  (Fall  72):  L.  c.  c.  sin.;  eine  Schwester  der  Mutter  hat 
Luxation. 

12.  Narath  (Fall  76):  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Tochter  des  Bruders  der 
Mutter  hat  L.  bilateralis  (Fall  68);  außerdem  soll  noch  ein  Onkel  der  Mutter 
schlecht  gehen. 

13.  Narath  (Fall  89):  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  Tochter  der  Cousme  der 
Mutter  hat  eine  einseitige  Luxation. 

14 — 21.  Vogel:  8mal  hatte  die  Schwester  der  Mutter  der  mit  Luxation 
behafteten  Kinder  ebenfalls  Hüftluxation. 

22.  LeDamany:  Knabe  mit  L.  c.  c.  dextra;  Großmutter  und  Schwester 
der  Mutter  haben  L.  c.  c.  sin. 

23.  Wollenberg*):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  ein  Bruder 
(Albert  N.)  und  eine  Schwester  (Else  N.)  der  Mutter  haben  ebenfalls  L.  c.  c, 
ersterer  rechtsei tig,  letztere  doppelseitig.  Außerdem  hat  die  Enkelin  einer  ür- 
großtante  mütterlicherseits  doppelseitige  Luxation. 

24.  Wollenberg:  Albrecht  R.  mit  L.  c.  c.  bilateralis.  Eine  Twite 
mütterlicherseits  hat  ebenfalls  L.  c.  c.  bilateralis;  außerdem  ist  Polydactylie  m 
der  Familie  erblich,  insofern  als  ein  Bruder  und  ein  Onkel  der  Mutter  mit  elf  Fingern 
geboren  wurden. 

25.  Wollenberg:  Irene  Gräfin  R.  mit  L.  c.  c.  sin.;  die  Großmutter 
mütterlicherseits  hinkte  wegen  eines  Hüftleidens  von  frühester  Jugend  an. 


♦)  Dieser  Fall  ist,  \ine  ich  bestimmt  annehme,  identisch  mit  dem  von 
Friedländer  aus  der  Joachimthal  sehen  Klinik  publizierten  und  auch 
von  letzterem  zitierten  Falle.  (Joachimsthal:  Die  angeborenen  Verbil- 
düngen  der  unteren  Extremitäten.     Hamburg  1902.  S.  51.) 
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26.  Wollenberg:  Elisabeth  S.  mit  L.  c.  c.  dextra;  ein  Verwandter 
mütterlicherseits  soll  daä  gleiche  Leiden  haben. 


UL  Erbliche  Belastnng  Ton  Täterlicher  und  mütterlicher  Seite. 

1.  Maissiat  (vgl.  Stammbaum,  bei  Krönlein  zitiert):  In  den  hier 
zitierten  Familien  ist  Marg.  Gardas  (in  Familie  II)  besonders  belastet,  da  ihr 
Vater  und  ihre  Mutter  Familien  angehört  hatten,  in  welchen  kongenitale  Hüft' 
loxationen  vorgekommen  waren;  sie  selbst  war  gesund,  erkrankte  im  30.  Jahre 
an  einer  Spontanluxation  des  einen  Femur;  sie  erzeugte  mit  einem  gesunden  Manne 
eine  Tochter,  Simone,  die  rechtseitige  kongenitale  Hüftluxation  aufwies.  Diese 
letztere  heiratete  ein  gesundes  Glied  der  Familie  III  (Vater  des  Mannes  hatte 
L.  c.  c.  bilateralis)  und  erzeugte  mit  diesem  vier  Kinder,  von  denen  eine  Tochter 
L.  c.  c.  bilateralis,  ein  Sohn  L.  c.  c.  sin.  hatte,  während  die  beiden  anderen  Kinder 
gesund  waren. 

2.  Narath  (vgl.  Stammbaum  3,  Fall  53):  Hier  heiratete  eine  gesunde 
Schwester  der  mit  L.  c.  c.  dextra  behafteten  Großmutter  der  bereits  unter 
Gruppe  II,  Nr.  12  erwähnten  Patientin  einen  Herrn  v.  U.,  welcher  selber  keine 
Luxation  besitzt,  aber  in  dessen  Verwandtschaft  sehr  viele  Fälle  vorkommen. 
So  leben  z.  B.  gegenwärtig  in  der  Stadt  E.  nicht  weniger  als  fünf  weibliche 
Familienmitglieder,  welche  eine  angeborene  Luxation  aufweisen.  Von  den  zehn 
Kindern  dieser  beiden  belasteten  Eltern  hat  die  älteste  Tochter  L.  c.  c.  bilateralis, 
die  neunte  L.  c.  c.  dextra;  drei  Knaben  und  fünf  Mädchen  sind  gesund. 

3.  Vogel:  Die  Tochter  des  Bruders  des  Vaters  imd  die  Tochter  der 
Schwester  der  Mutter  des  Luxationskindes  haben  ebenfalls  Hüftluxation.  Weitere 
Details  fehlen. 


IT.  Es  fehlen  nähere  Angaben,  ob  die  Belastnng  Ton  Täter- 
licher oder  mütterlicher  Seite  Torliegt. 

1.  Bouvier:  Kind  mit  einseitiger  Hüftluxation;  eine  Großtante  hatte 
das  gleiche  Leiden. 

2.  Krönlein:  Zwei  Grcschwister  mit  einseitiger  kongenitaler  Schenkel- 
luxation,  deren  Tante  ebenfalls  mit  diesem  Leiden  behaftet  war. 

3.  K  r  ö  n  1  e  i  n:  Mädchen,  das  unter  sieben  Geschwistern  allein  an  L.  fe- 
moris  litt,  und  dessen  Großmutter  dasselbe  Leiden  gezeigt  hatte. 

4.  Delanglade  (Fall  19):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  eine  Großtante 
hinkte,  doch  konnte  man  keine  genauen  Erkundigungen  über  sie  einziehen. 

5.  Delanglade  (Fall  43):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  eine  leibliche 
Cousine  hat  ebenfalls  Hüftluxation. 

6.  Delanglade  (Fall  86):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin. ;  die  Großmutter 
hinkte  genau  so,  wie  dies  Kind. 

7.  Delanglade  (Fall  92):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Groß- 
mutter hinkte  ebenfalls. 
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8.  Blencke:  Zwei  Schwestern  und  ein  Vetter  derselben  mit  L.  c.  c; 
die  Großmutter  dieser  Kinder  soll  ebenfalls  gehinkt  haben. 

9 — 11.  Blencke:  3mal  waren  Vettern  resp.  Cousinen  mit  L.  c.  c.  behaftet 

12.  Le  Damany  (Fall  1):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Urgroß- 
mutter L.  unilateralis« 

13.  Le  Damany  (Fall  2):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Großtante 
ebenfalls. 

14.  Le  Damany  (Fall  4);  Mädchen  mit  L.  c.  c,  dextra,  Großtante  bat 
einseitige  Luxation, 

15.  LeDamany  (Fall  5):  Mädchen  mit  L.  c.  c,  bilateralis;  Tante  ebenfalls. 

16.  LeDamany  (Fall  6):  Mädchen  mit  L.  c.  c,  bilateralis;  Großmutter 
hat  L.  c.  c.  sin. 

17.  Le  Damany  (Fall  14):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Urgroß- 
mutter  hatte  das  gleiche  Leiden. 

18.  Le  Damany  (Fall  15):  Mädchen  mit  L.  c.  o.  dextra;  Großtante 
hat  L.  c.  c.  unilateralis. 

19.  LeDamany  (Fall  16):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin.;  Tante  hat  h.  c.  c. 
bilateralis. 

20.  LeDamany  (Fall  18):  Knabe  mit  L.  c.  c.  dextra;  Tante  hat  L.  c.  c. 
unilateralis. 

21.  Calot  (zitiert  nach  Riedinge r):  Calot  untersuchte  eine  ge« 
heilte  Patientin  von  Pravaz,  die  jetzt  Großmutter  einer  Patientin  von  C  a  1  o  t  ißt. 

22.  Wollenberg;  Hedwig  K,  mit  L.  c.  c.  sin. ;  eine  Cousine  leidet  auch 
an  angeborener  Luxation. 

y.  Bein  familiäres  Auftreten  der  Luxation  bei  gesunder 
Aszendenz  und  gesunden  Seitenlinien. 

1.  Zwinger:  Frau  mit  in  veter  ierter  traumatischer  Hüftluxation,  die 
unter  sechs  Kindern  drei  mit  angeborener  Hüftluxation  erzeugte. 

2.  Schreger:  Unter  sieben  Geschwistern  wurden  die  ersten  drei,  ein 
Bruder  und  zwei  Schwestern,  mit  L.  c.  c.  geboren.  Auf  die  Kinder  des  männ- 
lichen Luxierten  vererbte  sich  das  Leiden  nicht. 

3.  Stromeyer:  Zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c,  eine  einseitig,  die  andere 
doppelseitig;  vier  jüngere  Geschwister  frei. 

4.  Stromeyer:  Drei  Schwestern,  alle  an  L.  c.  c.  unilateralis  leidend. 
Eltern  frei,  ebenso  das  jüngste  der  Kinder. 

5.  Lorenz  I.  (Gas.  25):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra,  deren  jüngere 
Schwester  L.  c.  c.  sin.  hat. 

6.  L  o  r  e  n  z  I.  (Cas.  42);  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin.,  deren  älterer  Bruder 
L.  c.  c.  bilateralis  hat. 

7.  Lorenz  L  (Cas.  90,  91):  Zwei  Schwestern,  beide  mit  doppelseitiger 
Luxation. 

8.  Lorenz  II. :  Zwei  Schwestern,  beide  mit  L.  c.  c.  sin. 

9.  Delanglade  (Fall  6):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  jüngere 
Schwester  ebenfalls  mit  L.  c.  c.  bilateralis. 
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10.  De  lang  lade  (Fall  21):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine 
jüngere  Schwester  ebenfalls.     Die  Großmutter  hatte  Hasenscharte. 

11.  Delanglade  (Fall  100):  L.  c.  c.  dextra;  ein  älteres  Geschwister 
liat  sehr  spät  und  sehr  schwierig  gehen  gelernt;  es  geht  wie  eine  Ente. 

12.  Delanglade  (Fall  102):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine 
jüngere  Schwester  hat  auch  L.  c. 

13.  Delanglade  (Fall  122,  123):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin.;  eine  ältere 
Schwester  hat  L.  c.  c.  dextra. 

14.  L  u  d  1  o  f  f  (Fall  6):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  eine  jüngere  Schwester 
ist  mit  L.  c.  bilateralis  geboren. 

15.  L  u  d  1  o  f  f  (Fall  9  u.  10):  Bruder  und  Schwester  mit  L.  c.  c.  bilateralis. 
Eltern  nahe  Blutsverwandte,  selbst  gesund. 

16.  Narath  (Fall  25  u.  52):  Zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c.  sin. 

17.  Narath  (Fall  20  u.  21):  Schwester  und  Bruder  mit  L.  c.  c.  bilateralis. 

18.  Narath  (Fall  42, 58  u.  94):  Bruder  hat  L.  c.  c.  dextra,  zwei  Schwestern 
mit  L.  c.  c.  sin.  (Eine  der  letzteren  hat  eine  kongenitale  Exostose  am  Gaumen, 
sehr  enge  Nasenhöhlen  luid  eigentümliche  Anomalien  beim  Durchbruch 
der  Zähne.) 

19.  Narath  (Fall  60  u.  61):  Von  acht  Geschwistern,  sechs  Knaben  und 
zwei  Mädchen,  haben  drei  Knaben  Luxation,  und  zwar  einer  doppelseitig,  zwei 
linkseitig. 

20.  Narath  (Fall  96,  98  u.  99):  Drei  Schwestern  mit  doppelseitiger 
Luxation. 

21.  Narath  (Fall  17  u.  18):  Zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c.  bilateralis. 

22.  Narath  (Fall  32):  Von  elf  Geschwistern  hat  das  dritte,  ein  Mädchen, 
L  c.  c.  sin.,  das  neunte,  ebenfalls  ein  Mädchen,  L.  c.  c.  bilateralis. 

23 — 24.  Bradford  imd  L  o  v  e  1 1:  2mal  wurden  je  zwei  Schwestern, 
m  gleicher  Weise  mit  Hüf tverrenkung  affiziert,  im  Childrens  Hospital  beobachtet. 

25.  Vogel:  Schwester  mit  L.  c.  c.  bilateralis,  Bruder  mit  L.  c.  c.  uni- 
lateralis. 

26.  Springer  (Fall  7  u.  10):  Zwillingsschwestem,  eine  mit  doppelseitiger, 
eine  mit  linkseitiger  L.  c. 

27.  Springer  (Fall  19):  Knabe  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  Schwester 
hat  L.  c.  c.  unilateralis. 

28 — 30.  Biene  ke:  3mal  wurden  je  zwei  Schwestern  mit  angeblicher 
Luxation  beobachtet. 

31.  Blencke:  Bruder  und  Schwester  mit  L.  c.  c. 

32.  Blencke:  Bruder  und  zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c. 

33.  Le  Damany  (Fall  9):  Zwei  Schwestern  mit  L.  c.  c.  bilateralis. 

34.  Le  Damany  (Fall  11):  Schwester  imd  Bruder  mit  L.  c.  c.  dextra. 

35.  Le  Damany  (Fall  13):  Schwester  mit  L.  c.  c.  sin.,  Bruder  mit 
L  e.  c.  dextra. 

36.  C  h  1  u  m  s  k  y:   Schwester  und  Bruder  mit  Hüftluxation. 

37.  Chlumsky:  Zwei  Schwestern  mit  Hüftluxation. 

38.  Rosenfeld  (n€wjh  einer  mündlichen  Mitteilung):  Eineiige  Zwil- 
linge, von  denen  der  eine  Hüftluxation  hat,  der  andere  normal  ist;  zwei  ältere 
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Scbwestem  haben  Hüftluxation,  eine  linkseitig,  eine  doppelseitig.     Aszendenz 
und  Seitenlinie  normal. 

39.  Wollenberg:  Julie  W.  mit  L.  c.  c.  sin.;  eine  ältere  Schwester 
leidet  ebenfalls  an  Hüftverrenkung. 

40.  W  o  1 1  e  n  b  e  r  g:  Klara  D.  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Bruder  hat  L.  c.  c. 
unilateralis. 

41.  W  o  1 1  e  n  b  e  r  g:  Erna  S.  mit  L.  c.  c. ;  eine  jüngere  Schwester  hat 
das  gleiche  Leiden. 

42.  Wollenberg:  Irma  K.  und  Käthe  K.,  Schwestern,  beide  mit 
L.  c.  c.  bilateralis. 

43.  W  o  1 1  e  n  b  e  r  g:  Use  Seh.  mit  L.  c.  c.  sin.,  Anna  Seh.  mit  L.  c.  c. 
bilateralis,  Schwestern.    Ein  Bruder  ist  normal. 

44.  Wollenberg:  Luoie  R.  und  Erich  R.,  Schwester  und  Bruder, 
beide  mit  L.  c.  c.  sin. 

Die  hier  zitierten  Fälle  ans  der  Literatur,  sowie  aus  uns^em 
eigenen  Materiale  lassen  sich  nicht  für  eine  Gesamtstatistik  verwenden, 
die  die  Häufigkeit  der  Vererbung  bei  der  angeborenen  Hüftluxation 
darzutun  im  stände  wäre,  denn  wir  finden  bei  den  meisten  Autoren 
keine  genauen  Angaben  über  die  Größe  des  Materials,  dem  ihre  Beob- 
achtungen entstammen.  Auch  bei  meinen  eigenen  Fällen  kann  ich 
genauere  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Vererbung  und  der  fami- 
liären Uebertragung  leider  nicht  machen;  meine  Fälle  entstammen 
unserem  Hüftluxationsmateriale  der  letzten  2 — 3  Jahre. 

Wollen  wir  Auskunft  über  diese  Frage  haben,  so  sind  wir  genötigt, 
uns  an  die  wenigen  diesbezüglichen  kleineren  Einzelstatistiken  zu  halten. 

Unter  Delangladesl26  Fällen  findet  sich  12mal  (=  9,5Proz.) 
erbliche  Belastung  von  väterlicher  oder  mütterlicher  Seite  (2mal  von 
väterlicher,  6mal  von  mütterlicher,  imal  ohne  diesbezügliche  Angabe), 
5mal  (=  4,09  Proz.)  familiäres  Auftreten  der  Luxation,  in  Summa 
also  in  ca.  13,5  Proz.  ein  hereditäres  oder  famiUäres  Auftreten. 

Bei  L  u  d  1  o  f  f  findet  sich  unter  23  Fällen  2mal  familiäres  Auf- 
treten der  Luxation  (=  8,7  Proz.). 

Rosenfeld  verzeichnet  in  seiner  Statistik  der  Deformitäten 
unter  155  Fällen  von  Luxatio  coxae  congenita,  34  Fälle  von  Affinität 
(=  22  Proz.),  darimter  3mal^)  direkte  Vererbung  von  den  Eltern,  und 
zwar  Imal  von  der  Mutter,  2mal  vom  Vater  auf  ein  Kind,  Imal  Ver- 
erbung mit  Ausfall  der  Eltern  (Schwester  der  Mutter  hat  das  gleiche 
Leiden). 


^)  Hier  muß  ein  Versehen  vorliegen;  Rosenfeld  gibt  4  Fälle  direkter 
Vererbung  an,  es  finden  sich  davon  aber  nur  3  in  den  Zusammenstellungen. 
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Narath  kann  unter  100  Fällen  40  konstatieren,  bei  denen 
mindestens  ein  zweiter  Fall  in  der  Verwandtschaft  vorkam.  (Es  finden 
sich  jedoch  nur  31  diesbezügliche  Notizen  in  seinen  Krankengeschichten.) 
3inal  fand  direkte  Vererbung  durch  den  Vater  (=  3  Proz.),  3mal  durch 
die  Mutter  (=3  Proz.)  statt,  9mal  kam  das  Leiden  in  der  Blutsver- 
wandtschaft des  Vaters  (=  9  Proz.),  8mal^)  in  der  der  Mutter  (=  8 Proz.) 
vor,  Imal  in  der  beider  Eltern.  Wir  würden  also  eine  Heredität  von 
24  Proz.  haben,  gegenüber  einem  familiären  Auftreten  der  Luxation 
von  7  Proz.  (7  Fälle). 

Braun  konstatiert  unter  80  Fällen  lOmal  „ein  häufigeres  fami- 
liäres Auftreten"  der  angeborenen  Hüft  Verrenkung;  genauere  An- 
gaben macht  er  nicht. 

In  V  o  g  e  1  0  Material  (200  Fälle)  wird  in  30  Proz.  ,^eredität" 
angegeben;  hiervon  7mal  direkte  Vererbung  durch  die  Mutter 
{=  3,5  Proz.),  Imal  durch  den  Vater  (=  0,5  Proz.),  8mal  sind  in  der 
nahen  Verwandtschaft  der  Mutter  (=  4  Proz.),  9mal  in  der  des  Vaters 
(=  4,5  Proz.)  Luxationen  vorgekommen,  Imal  in  der  Familie  des 
Vaters  und  der  Mutter.  Familiäres  Auftreten  der  Luxation  findet 
sich  6mal. 

JDie  anderen  Fälle  betreffen  entferntere  Verwandtschaftsgrade, 
deren  genaue  Aufzählung  sich  wohl  erübrigt." 

In  Springers  Material  von  40  Fällen  (41  sind  notiert;  davon 
sind  jedoch  Fall  7  und  10  Zwillingsschwestern)  findet  sich  2mal  fami- 
liäres Auftreten  der  Luxation  (=5  Proz.). 

B 1  e  n  c  k  e  verzeichnet  unter  105  Fällen  Imal  direkte  Ver- 
erbung durch  die  Mutter,  4mal  entferntere  hereditäre  Momente  (Vettern 
und  Cousinen),  mithin  ca.  4,8  Proz.  Heredität,  4mal,  mithin  3,8  Proz., 
familiäres  Auftreten  der  Luxation. 

Le  Damany  hat  unter  72  Fällen  19,  bei  denen  einer  oder 
mehrere  Fälle  in  der  Verwandtschaft  vorkamen,  ako  ca.  26  Proz. 
Davon  entfallen  auf  direkte  Vererbung  vom  Vater  1  (=  1,4  Proz.), 
von  der  Mutter  5  (=6,9  Proz.),  auf  Vorkommen  der  Luxation  in  der 
väterlichen  oder  mütterlichen  Familie  10  (=  13,8  Proz.),  mithin  auf 
Heredität  überhaupt  16  (=  22,2  Proz.),  auf  familiäres  Vorkommen 
3  Fälle  (=  4,1  Proz.). 

Fassen  wir  die  statistisch  verwertbaren  Angaben  zusammen,  so 
können  wir  umstehende  Tabelle  aufstellen  (S.  244). 

^)  Narath  gibt  9mal  an;  der  von  ihm  hierbei  angeführte  Fall  6  läßt 
jedoch  in  der  Anamnese  jeden  Hinweis  auf  Heredität  vermissen. 
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Betrachten  wir  als  echte  Heredität  nur  die  Fälle  direkter  Ver- 
erbung der  Luxation  durch  Mutter  oder  Vater,  so  haben  wir  unter 
666  Fällen  26mal  direkte  Vererbung  (also  3,9  Proz.)  gegenüber  29  Fällen 
familiären  Auftretens  (also  4,3  Proz.);  ich  halte  es  jedoch  unbedingt 
für  erforderlich,  auch  die  Fälle  indirekter  Vererbung,  also  die  FäUe, 
in  denen  Vater  und  Mutter  zwar  selbst  gesund  sind,  in  denen  jedoch 
in  der  Blutsverwandtschaft  derselben  Hüftluxationen  vorkamen,  zur 
echten  Heredität  zu  rechnen.  Bei  dieser  Statistik  sind  die  Fälle,  wo 
mehrere  Kinder  derselben  Eltern  die  Deformität  aufweisen,  wo  jedoch 
eines  von  den  Eltern  oder  ein  Blutsverwandter  derselben  das  gleiche 
Leiden  haben,  nur  einmal  gezählt  und  zwar,  wie  oben  erwähnt, 
natürlich  zur  Heredität. 

Bei  einer  solchen  Auffassung  stehen  sich  nach  der  Tabelle  111  Fälle 
(also  16,6  Proz.)  von  hereditärem  und  29  Fälle  (also  4,3  Proz.)  von 
familiärem  Auftreten  der  Luxation  gegenüber. 

Kommen  wir  jetzt  wieder  auf  unsere  zusammenfassende  Literatur- 
enquete zurück;  wir  sahen,  daß  wir  aus  derselben  nur  wenige  Angaben 
für  eine  genaue  Häufigkeitsstatistik  der  Vererbung  verwerten  konnten. 
Dieselbe  hat  jedoch  einen  großen  Wert,  insofern  uns  durch  dieselbe 
das  Häufigkeitsverhältnis  der  direkten  und  indirekten  Vererbung  zu 
dem  familiären  Vorkommen  in  ungefähren  Zahlen  angegeben  wird. 
Natürlich  können  diese  auf  Genauigkeit  keinen  Anspruch  erheben,  da 
wir  wohl  annehmen  dürfen,  daß  ein  genaues  Nachforschen  nach  here- 
ditären Momenten  bei  manchen  Autoren  wohl  ein  etwas  anderes  Re- 
sultat gezeitigt  haben  würde  —  wenigstens  finden  sich  desto  zahlreichere 
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diesbezügliche  Angaben  bei  den  Autoren,  welche  besonders  eifrig  nach 
solchen  Momenten  gesucht  haben.  Auch  spielt  natürlich  der  Zufall, 
besonders  bei  den  Beobachtungen,  die  einem  kleinen  Materiale  ent- 
stammen, oft  eine  bedeutsame  Rolle. 

Immerhin  werden  die  Beobachtungen  sich  bei  der  großen  Zahl 
der  Autoren  wohl  so  ziemlich  gegenseitig  ergänzen,  die  Fehlerquellen 
sich  gegenseitig  aufheben,  und  wir  sind  gewiß  genau  so  berechtigt,  die 
Zahlen  der  Einzelbeobachtungen  von  hereditärem  und  familiärem 
Auftreten  der  Hüftluxation  vergleichend  zu  betrachten,  wie  wir  ge- 
wohnt sind,  die  Häufigkeit  oder  Seltenheit  irgend  einer  Krankheit 
danach  zu  schätzen,  wieviel  Fälle  von  derselben  in  der  Literatur  be- 
schrieben worden  sind. 

Wir  finden  also: 

1.  Direkte  Vererbung  durch  den  Vater 13mal 

2.  Indirekte  Vererbung  durch  den  Vater 30  „ 

Vererbung  väterlicherseits:  Summa    43mal 

3.  Direkte  Vererbung  durch  die  Mutter 30  „ 

4.  Indirekte  Vererbung  durch  die  Mutter 26  „ 

Vererbung  mütterlicherseits:  Summa    56mal 

5.  Erbliche  Belastung  von  väterlicher  und  mütterlicher 

Seite 3  „ 

6.  Erbliche  Belastung  von  väterlicher  oder  mütterlicher  Seite 
(ohne  diesbezügliche  genauere  Angabe) 22  ^ 

7.  Rein  familiäres  Auftreten  der  Luxation 44  ,, 

Es  stehen  dich  demnach  unter  168  publizierten  Fällen  124  Fälle 
von  Heredität,  also  73,8  Proz.  und  44  Fälle  von  familiärer  Luxation, 
also  26,2  Proz.  gegenüber. 

Wollte  man  rigoros  sein  und  als  echte  Heredität  nur  die  Fälle 
direkter  Uebertragung  durch  die  selbst  mit  dem  Leiden  behafteten 
Eltern  rechnen,  so  ergäben  sich  43  derartige  Fälle  gegenüber  44  von 
familiärer  Luxation;  doch,  wie  gesagt,  liegt  kein  irgendwie  plausibler 
Grund  vor,  der  ims  bewegen  könnte,  die  Fälle  indirekter  Vererbung 
von  der  Heredität  abzutrennen. 

Jedenfalls  geht  so  viel  aus  den  angeführten  Zahlen  hervor,  daß 
das  familiäre  Auftreten  der  Luxation  durchaus  nicht,  wie  z.  B.  L  o  r  e  n  z 
und  Ewald  tmbegreiflicherweise  behaupten,  häufiger  ist  als  das  here- 
ditäre; im  Gegenteil,  letzteres  überwiegt  ersteres  bei  weitem  an  Häufig- 
keit.   Dieser  Pimkt  ist  in  der  Aetiologiefrage  von  größter  Bedeutung. 
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Denn  bei  derartiger  Ueberlegenheit  der  echten  Hereditat  muß  sich 
jeder  Unbefangene  doch  die  Frage  vorlegen:  Sind  nicht  auch  die  Fälle, 
wo  mehrere  Kinder  gesunder  Eltern  an  Luxation  leiden,  auf  echte 
Heredität  zurückzuführen?  Ist  einmal  die  Hüftluxation  in  einer  ge- 
wissen —  nicht  geringen  —  Zahl  von  Fällen  auf  erbliche  üebertragung 
zurückzuführen,  da  wäre  es  doch  wunderbar,  wenn  diese  erbliche 
Üebertragung  sich  stets  nur  bei  einem  Kinde  geltend  machen  sollte. 
Kennen  wir  doch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  eine  direkte  Ver- 
erbung des  Leidens  durch  eines  der  selber  mit  Luxation  behafteten 
Eltern  auf  mehrere  ihrer  Kinder  stattfand,  oder  wo  gesunde  Eltern 
mehrerer  Luxationskinder  in  ihrer  Blutsverwandtschaft  Luxationsfälle 
zu  verzeichnen  haben. 

Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  behaupte,  daß  die  Be- 
deutung der  familiären  Disposition  für  die  Aetio- 
logie  der  angeborenen  Hüftluxation  den  angeführ- 
ten  Zahlen  gegenüber  ganz  bedenklich   sinkt! 

Doch  hierauf  haben  wir  später  noch  zurückzukommen. 

Ich  möchte  hier  zunächst  die  Frage  der  Beziehung  zwi- 
schen Blutsverwandtschaft  und  Luxation  ein- 
schalten. 

Die  Frage,  ob  zwischen  Verwandtenehe  an  und  für  sich  und  dem 
Auftreten  pathologischer  Eigenschaften  engere  Beziehungen  bestehen, 
wird  von  den  Pathologen  verneint  (Ort h).  Es  kann  demnach  auch 
nicht  erwartet  werden,  daß  die  Verwandtenehe  zur  Erzeugimg  von 
Luxationskindern  prädisponiert. 

Nun  ist  es  ja  bekannt,  daß  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Hüft- 
luxation in  geographischer  Hinsicht  ziemlich  stark  variiert;  so  wird 
von  Korteweg  die  besondere  Häufigkeit  des  Leidens  in  Holland 
hervorgehoben,  was  Narath  bestätigt;  wichtiger  noch  sind  die  ein- 
gehenden Nachforschungen  Le  Damanys  über  die  territoriale  Ver- 
breitung der  Deformität:  wir  finden  z.  B.  unter  den  ländlichen  Ge- 
meinden des  nordwestlichen  Bezirkes  Frankreichs  nach  seinen  Angaben 
in  Lanmeur  imter  2573  Einwohnern  8  Fälle  von  Hüftluxation,  in  Mur 
dagegen  unter  2391  Einwohnern  30  Fälle  dieses  Leidens.  Das  ist  natür- 
lich sehr  auffallend,  und  man  könnte  denken,  daß  die  in  kleineren  Ge- 
meinden oder  Städtchen  nicht  seltene  Inzucht,  die  Häufung  der  Ver- 
wandtenheiraten schuld  sein  könnten  an  der  Häufung  der  Fälle. 

Wenn  wir  jedoch  sehen,  wie  wenig  Fälle  der  Literatur  sich  finden, 
in  denen  Luxationskinder  aus  Verwandtenehen  hervorgingen,  so  müssen 
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wir  von  derartigen  Ansichten  zurückkommen.    Hier  folgen  die  bisher 
bekannt  gegebenen  Fälle: 

1.  Delanglade  (Fall  109  u.  116):  Vater  gesund,  leiblicher  Vetter  der 
Mutter,  die  an  L.  c.  c.  sin.  leidet;  sie  erzeugen  zwei  Töchter,  von  denen  die  eine 
an  L.  c.  c.  dextra,  die  andere  an  L.  c.  c.  sin.  leidet. 

2.  L  u  d  1  o  f  f  (Fall  9  u.  10):  Vater  und  Mutter  selbst  gesund,  nahe  Bluts- 
verwandte (Cousin  und  Cousine):  ihre  Kinder,  ein  Knabe  und  ein  Madchen,  beide 
im  7.  Monat  geboren,  mit  L.  c.  c.  bilateralis  behaftet. 

3.  Narath  (Stammbaum  2):  Es  ergab  sich,  daß  der  Großvater  der 
eigentlichen  Luxationsgeneration  (6  Fälle  von  L.  c.  c.)  in  Ehe  stand  mit  einer 
Frau  aus  demselben  Stamme,  blutsverwandt  im  3.  und  4.  Grade.  Jedoch  lag 
die  Disposition  zur  Luxation  bereits  in  der  Familie  dieses  Großvaters,  insofern 
als  der  Onkel  väterlicherseits  desselben  zwei  mit  Luxation  behaftete  Kinder  er- 
zeugte, und  als  der  Bruder  desselben  eine  Enkeltochter  mit  L.  c.  hat. 

4.  Narath  (Stammbaum  4):  Familie  van  E.,  in  der  sich  häufiges  Auf- 
treten der  L.  c.  c.  findet.  Außerdem  weist  sie  eine  Reihe  von  Idioten,  Schwach- 
sinnigen und  Potatoren  auf.  Die  Stammeltem  sind  blutsverwandt  (Geschwister- 
kinder). 

5.  Le  Damany  (Fall  Ma.  Pec.):  Vater  und  Mutter  sind  blutsverwandt 
(Vetter  imd  Cousine);  von  ihren  Kindern  hat  eine  Tochter  L.  c.  c,  ein  Sohn  ein 
enormes  Angiom  der  imteren  Extremität. 

Fall  3  scheidet  ohne  weiteres  aus,  da,  wie  erwähnt,  bei  dem  mit 
einer  Blutsverwandten  verheirateten  Manne  bereits  eine  Disposition 
zur  Luxation  nachweisbar  ist. 

Ebenso  muß  Fall  1  ausscheiden,  da  die  mit  einem  Blutsverwandten 
v«heiratebe  Mutter  der  Luxationskinder  selbst  mit  dem  gleichen  Leiden 
behaftet  ist. 

Es  bleiben  daher  nur  3  Fälle  übrig,  in  denen  aus  selber  gesunden 
und  scheinbar  nicht  hereditär  belasteten  blutsverwandten  Stamm- 
eltern Nachkommen  mit  Hüftluxation  hervorgingen. 

Selbstverständlich  dürfen  wir  annehmen,  daß  hereditäre  Be- 
lastung von  Eltern,  die  blutsverwandt  sind,  gelegentlich  zu  einer  Kumu- 
Uerung  der  Fälle  von  Hüftluxation  Anlaß  geben  kann,  allein  hier  ist 
es  eben  die  bei  beiden  Eltern  sich  geltend  machende  Vererbung  einer 
Disposition  zur  Hüftluxation,  die  zur  Kumulierung  des  Leidens  führt, 
nicht  die  Blutsverwandtschaft  an  sich.  Diese  Fälle  dürften  sich  viel- 
mehr ähnlich  so  verhalten,  wie  diejenigen,  wo  nicht  blutsverwandte 
Personen,  die  beide  aus  Luxationsfamilien  stammen,  die  Ehe  mit- 
einander eingehen  (cf.  Zusammenstellung  III). 

Wir  würden  jetzt  dazu  kommen,  auf  die  Bedeutung  der  echten 
Heredität  für  die  Aetiologie  der  angeborenen  Hüftluxation  einzugehen; 
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ihrer  Entwicklung  in  sich  trage;  diese  Anlage  sei  die  Causa  interna. 
Die  Befruchtung  der  Eizelle  sei  eine  ,^ußere  Einwirkung",  und  im 
strengen  Sinne  könne  sie  selbst  als  eine  erworbene  Veränderung  der 
Eizelle  aufgefaßt  werden.  Die  Vererbung  von  der  Mutter  her  ergäbe 
die  Causa  interna,  die  vom  Vater  die  Causa  externa  für  die  spätere 
Entwicklung. 

Dieser  Auffassung  können  wir  uns  heute  nicht  mehr  anschließen, 
seit  wir  wissen,  daß  der  mütterliche  und  väterliche  Organismus  gleiche 
Massen  von  „Erbsubstanz"  für  das  neu  entstehende  Individuum  liefert; 
wir  kennen  zwar  eine  künstliche  Farthenogenesis  bei 
eigentlich  auf  Befruchtung  eingestellten  Eiern,  wir  kennen  auf  der 
anderen  Seite  aber  auch  die  Merogonie,  eine  Entwicklung  des 
monosperm  befruchteten,  vorher  seines  Eikemes  beraubten  Eies. 

V  i  r  c  h  o  w  sucht  die  Vererbung  erworbener  Eigenschaften  be- 
sonders durch  die  Akklimatisation  und  die  Vererbung  der  durch  sie 
erworbenen  Qualitäten  zu  beweisen.  R  o  u  x  glaubt,  daß  die  funk- 
tionelle Anpassung  Generationen  hindurch  wirken  müsse,  um  die  Eigen- 
schaften so  zu  befestigen,  daß  sie  vererbt  werden  können. 

Auf  die  Formen  des  Variierens,  welche  durch  den  Begriff  des 
Atavismus  und  seines  Gegenteils,  der  progressiven  Bil- 
dung bekannt  sind,  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen;  sie  sind  auf 
dem  Boden  der  Deszendenztheorie  gut  erklärbar;  ihre  Anwendung  auf 
die  Lehre  von  den  Deformitäten  darf  natürlich  nur  mit  größter  Vor- 
sicht gehandhabt  werden. 

Unsere  modernen  Pathologen  neigen  sich  zu  einer  bedingten 
Annahme  der  Möglichkeit  der  Vererbung  erworbener  Eigenschaften. 
So  sagt  z.  B.  Marchand:  „Es  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  die 
Vererbbarkeit  körperlicher  Eigentümlichkeiten  je  nach  der  Bedeutung 
derselben  für  den  Organismus,  und  wahrscheinlich  auch  je  nach  der 
Zeit  ihrer  Entstehung  verschieden  ist.  Sind  derartige  Defekte  oder 
Anomalien  schon  im  intrauterinen  Leben,  und  zwar  möglichst  früh  er- 
worben, so  daß  dieselben  als  »Mißbildungen*  auftreten,  so  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  Vererbung  wohl  weit  eher  zulässig,  als  bei  extrauterin 
erworbenen  Schäden  ähnlicher  Art.  In  der  Tat  gibt  es  Fälle,  welche 
kaum  eine  andere  Erklärung  zulassen,  als  die  Annahme  einer  Vererbung 
solcher  frühzeitig  entstandener  Mißbildungen."  Marchand  glaubt 
also  mit  D  a  r  e  s  t  e,  „daß  gewisse,  die  Lebensfähigkeit  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigende  Mißbildungen  durch  das  gelegentliche  einmalige 
Auftreten  bei  einem  Individuum  sich  demselben  so  innig  aufprägen 
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können,  daß  sie  ebenso,  wie  der  ganze  übrige  Habitus,  auf  die  Nach- 
kommenschaft übertragen  werden''. 

Betrachten  wir  ntin  die  wichtigsten  Theorien  über  die  Aetio- 
logie der  angeborenen  Hüftluxation  vom  Stand- 
punkte der  Vererbungslehre  aus. 

Da  müssen  wir  zunächst  die  Frage  aufwerfen:  Ist  die  Vererbung 
der  angeborenen  Hüftluxation  so  häufig,  daß  die  erstere  in  der  Frage 
der  Aetiologie  dieser  AfEektion  überhaupt  berücksichtigt  werden  muß? 

Ich  glaube,  diese  Frage  müssen  wir  ohne  weiteres  bejahen;  dazu 
zwingt  ims  nicht  sowohl  die  große  Zahl  der  bisher  publizierten  der- 
artigen Fälle,  als  besonders  das  statistisch  verwertbare  Material,  das 
wir  oben  zusammengestellt  haben.  Unter  666  Fällen  verschiedener 
Autoren  16,6  Proz.  Vererbung,  4,3  Proz.  familiäres  Auftreten  —  das 
ist,  wie  LeDamany  über  sein  Material  sagt,  zu  viel  für  ein  Spiel 
des  Zufalls.  Dazu  kommt,  daß  derartige  Zahlen  stets  Minimal- 
zahlen sind,  da  doch  sicher  eine  große  Zahl  der  Nachforschung 
entgeht. 

Fassen  wir  die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung  als  durch  eine 
primäre  Keimesvariation  bedingt  auf,  so  bedarf  natür- 
lich die  Tatsache  der  häufigen  Vererbbarkeit  keiner  weiteren  Erklärung, 
da  bedarf  vielmehr  die  Tatsache  der  häufig  ausbleibenden 
Vererbung  eines  Konmientars :  Warum  tritt  die  Luxation  so 
häufig  nur  einmal  in  einer  Familie  auf?  Warum  erscheint  sie  häufig 
80  vereinzelt,  so  sprungweise  in  den  Familien,  unter  Ueberschlagung 
zahlreicher  Mitglieder?  Warum  schließlich  verschwindet  sie  selbst  bei 
exquisit  erblichem  Auftreten  wieder  im  Laufe  der  Generationen? 

Schwalbe  gibt  ims  auf  derartige  Fragen  folgende  Antworten: 

1.  durch  Selektion; 

2.  durch  Mischung  mit  Gesunden; 

3.  durch  Variieren. 

Die  Selektion  spielt  gewiß  eine  Rolle  bei  der  angeborenen 
Hüftgelenksluxation,  zumal  beim  weiblichen  Geschlecht,  das  doch  das 
Hauptkontingent  für  die  Deformität  stellt;  denn  die  Luxation  ist  in 
den  meisten  Fällen  ein  schweres  kosmetisches  Leiden,  und  eine  große 
Zahl  der  mit  demselben  behafteten  Personen  wird  daher  keine  Ge- 
legenheit zur  Fortpflanzung  haben.  Immerhin  kennen  wir  genug 
Luxierte,  die  ganz  gesunde  Nachkommen  erzeugten,  und  selbst  da, 
wo  sowohl  von  väterlicher,  wie  von  mütterlicher  Seite  erbliche  Be- 
lastung vorlag,  wurden  neben  luxierten  auch  gesunde  Kinder  erzeugt; 
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Vgl.  Fall  Maissiat,  Narath  [Stammbaum  3].  Wir  dürfen  also 
der  Selektion  keine  allzu  große  Bedeutung  für  die  uns  hier  beschäf- 
tigende Frage  beimessen,  obwohl  anzunehmen  ist,  daß  der  Prozentsatz 
der  Vererbung  des  Leidens  ganz  erheblich  ansteigen  würde,  wenn  alle 
Luxierten  sich  auch  fortpflanzen  würden. 

Die  Mischung  mit  Gesunden  dürfte  eine  große  Rolle 
spielen,  denn  da  wir  aus  den  Erfahrungen  der  Biologie  wissen,  daß 
die  Vererbung  vom  Vater  und  von  der  Mutter  her  nicht  zu  gleichen 
Teilen  zu  erfolgen  braucht,  daß  es  vielmehr  eine  erbungleiche 
Teilung  des  Keimmateriales  gibt,  daß  die  die  Vererbung  beherr- 
schenden Determinanten  „dominierenden"  oder  „rezes- 
siven'' Charakter  haben  können,  dürften  die  Resultate  dieser  „Bastar- 
dierung" (hier  von  Gesunden  mit  Luxierten)  denselben  dunklen  Ge- 
setzen gehorchen,  welche  die  allgemeine  Biologie  ahnen  läßt  (vgl.  die 
Mendel  sehe  Regel),  ohne  daß  damit  gesagt  sein  soll,  daß  wir  bisher 
eine  Gesetzmäßigkeit  bei  der  Vererbung  der  Hüftluxation  konstatieren 
könnten. 

SchUeßlich  kann  das  Variieren  bei  einem  Ausbleiben  der 
Vererbung  mit  Fug  herangezogen  werden;  die  Luxation  verschwindet 
also  ebenso,  wie  sie  gekommen  ist,  durch  Keimesvariation.  Man  könnte 
von  einem  gewissen  Atavismus  sprechen,  insofern  die  Nachkommen 
der  Luxierten  wieder  die  normalen  Eigenschaften  der  gesunden  Vor- 
eltern annehmen. 

Wir  wollen  hier  noch  einmal  darauf  hinweisen,  daß  die  latente 
Vererbung,  wie  wir  sie  bei  der  Hüftluxation  in  so  ausgesprochener 
Weise  finden  (vgl.  z.  B.  meine  Fälle  Iaa2  und  IIb 23),  in  der  Miß- 
bildungslehre sowohl,  wie  in  den  Erfahrungen  der  allgemeinen  Biologie 
zahlreiche  Analogien  sich  findet. 

So  dunkel  uns  der  BegrifiE  der  Keimesvariation  und  die  Tatsache 
ihrer  Vererbung  ist  —  er  ist  nicht  dunkler  als  der  der  normalen 
Entwicklungstendenz  des  Keimes  und  der  der  uns  durch  tausend- 
fältige Beobachtungen  so  selbstverständlich  gewordenen  normalen 
Vererbung. 

Die  Mehrzahl  der  modernen  Autoren  neigt  nun  für  die  Aetiologie 
der  angeborenen  Hüftluxation  rein  mech<anischen  Theo- 
rie n  zu,  und  wir  haben  uns  die  Frage  vorzulegen,  wie  eine  mechanische 
Auffassung  der  Hüftluxation  mit  der  Vererbbarkeit  dieser  Affektion 
in  Einklang  zu  bringen  wäre. 

Von  äußeren  Ursachen,  die  im  stände  wären,  einen  mechanischen 
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Druck  auf  den  Fötus  auszuüben,  kommen  räumliche  Mißver- 
hältnisse zwischen  mütterlichem  und  kindlichem 
Organismus  in  Betracht ,  und  zwar  1.  Anomalien  der 
mütterlichen  Generationssphäre;  also  eine  abnorm 
enge  Beckenhöhle,  Abnormitäten  des  Uterus  und  seiner  Adnexe,  wie 
z.  B.  Tumoren  der  letzteren. 

Derartige  Ursachen  könnten  natürlich  im  stände  sein,  zu  einer 
Druckwirkung  auf  den  Fötus  zu  führen  und  damit  zufolge  der  mecha- 
nischen Theorien  eine  Hüftgelenksluxation  zu  erzeugen.  Man  würde 
diese  Momente  in  der  einleuchtendsten  und  einfachsten  Weise  für  das 
familiäre  Auftreten  der  Luxation  in  Anspruch  nehmen  können;  allein 
es  würde  diese  Erklärung  uns  keine  Antwort  geben  auf  die  Frage, 
waium  denn  bei  familiärem  Auftreten  der  Luxation  so  häufig  zwischen 
hüftkranken  Kindern  auch  ganz  hüftgesunde  vorkonamen?  Man  müßte 
doch  annehmen,  daß  bei  der  abnormen  Disposition  der  mütterlichen 
Generationsorgane  alle  Kinder  einem  mehr  oder  weniger  großen 
Raunmiangel  ausgesetzt  sind.  Vollends  für  die  Heredität  läßt  sich 
diese  Erklärung  nicht  verwerten  —  es  müßte  denn  schon  sein,  daß 
die  Hüftluxation  sich  nur  durch  das  weibliche  Geschlecht  vererbte; 
das  ist  aber,  wie  unsere  Zusammenstellungen  lehren,  durchaus  nicht 
der  FaU. 

2.  Aeußere  Ursachen,  die  durch  Anomalien  des  Fötus 
bedingt  sind.  Hier  kommt  zunächst  eine  Raumbeengung  durch  Zwil- 
lingsschwangerschaft, Hydrocephalus,  Doppelmißbildung  etc.  in  Be- 
tracht. Es  ist  aber  gewiß  sehr  selten,  daß  derartige  Zustände  zur  an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkung  führen;  wir  kennen  zwar  eine  ganze 
Reihe  von  Fällen,  wo  das  Leiden  bei  einem  von  Zwillingen  auftrat, 
allein  die  große  Mehrzahl  von  Zwillingen  weist  keinerlei  intrauterine 
Belastungsdeformitäten  auf.  Meist  findet  ja  eine  gewisse  gegenseitige 
Anpassung  an  den  vorhandenen  Raum  statt.  Eine  Vererbung  solcher 
Fälle  ließe  sich  natürlich  nur  so  denken,  daß  die  Neigung  zur  Erzeugung 
von  Zwillingen,  daß  der  Hydrocephalus  etc.  vererbt  würde.  Von  der- 
artigen Fällen  finden  wir  bei  unserem  Materiale  von  Vererbung  der 
Hüftluxation  nichts. 

3.  Alle  diese  möglichen  Ursachen  spielen  in  den  mechanischen 
Theorien  eine  geringe  Rolle  gegenüber  den  Anomalien  der  Ei- 
häute. 

Ueber  die  Ursachen  der  Amnionanomalien  wissen  wir  sehr  wenig; 
wir  wissen  im  wesentlichen  nur  die  Tatsache  ihres  Vorkommens.     In 
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Betracht  kommen  hier  einerseits  amniotische  Adhäsionen, 
anderseits  Fruchtwassermangel. 

Es  gibt  zwar  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  zahlreiche  andere 
Deformitäten,  die  man  zum  Teil  auf  frühere  amniotische  Adhäsionen 
zurückführen  könnte,  die  angeborene  Hüftluxation  komplizieren;  ich 
erinnere  hier  nur  an  die  vielen  Spaltbildungen,  wie  Hasenscharte, 
Bauch-,  Becken-,  Blasenspalte  etc.  (vgl.  meine  Zusammenstellung  in 
Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.  Bd.  XV).  Allein  man  fordert  im  allgemeinen 
von  einer  durch  amniotische  Fäden  und  Adhäsionen  entstandenen 
Deformität,  daß  Reste  des  Amnion,  wie  Fäden  oder  bandartige  Ver- 
wachsungen an  der  Stelle  der  Verbildung  gefunden  werden,  und  daß 
die  Mißbildung  aus  diesen  Strängen  und  Verwachsungen  mechanisch 
erklärbar  ist,  oder  zum  mindesten,  daß  Schnürfurchen  oder  fötale 
Amputationen  an  anderen  Stellen  des  Körpers  nachweisbar  sind. 
Alles  dies  trifft  aber  für  die  angeborene  Hüftluxation  im  allgemeinen 
nicht  zu. 

So  bliebe  als  Hauptursache  der  von  fast  allen  mechanischen 
Theorien  geltend  gemachte  Fruchtwassermangel  übrig. 

Wie  gesagt,  wissen  wir  über  die  Ursachen  dieser  Anomalie  äußerst 
wenig;  ist  doch  schon  die  Herkunft  des  normalen  Fruchtwassers  eine 
noch  umstrittene  Frage. 

Es  wird  zunächst  von  vielen  Geburtshelfern  darauf  hingewiesen, 
daß  mangelhafte  Entwicklung  des  Fruchtwassers  verhältnismäßig 
selten  sei  und  daß  die  diesbezüglichen  Angaben  der  Literatur  mit  Vor- 
sicht beurteilt  werden  müssen.  Eigenartig  ist  es  auch,  daß  gerade  die 
sicheren  Fälle  von  Fruchtwasserverminderung  meist  keinerlei  Miß- 
bildungen, sondern  nur  allgemeine  Ernährungsstörungen  der  Frucht 
aufwiesen. 

Gleichviel,  nehmen  wir  einen  durch,  vielleidit  nur  temporären, 
Fruchtwassermangel  bewirkten  mechanischen  Druck  als  Ursache  der 
angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  an.  Wie  könnten  wir  die  häufige 
Vererbung  des  Leidens  dann  erklären? 

Wir  wollen  diese  Frage  zugleich  mit  Beziehung  auf  die  amnioti- 
schen Adhäsionen  erörtern. 

A  h  1  f  e  1  d  sagt  bezüglich  der  Spaltbildung  der  Finger  und 
Zehen,  für  deren  Zustandekommen  er  bekanntlich  das  Amnion  in 
Anspruch  nimmt,  daß  als  ätiologisches  Moment  hier  auch  der  Ver- 
erbung gedacht  werden  müsse,  da  sich  Vermehrung  der  Finger  nicht 
so  selten  durch  mehrere  Generationen  hindurch  finde.     „Es  ist  aber 
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nicht  unmöglich,  daß  auch  bei  der  Frage  der  Vererbung  die  Erkrankung 
des  Amnion  herangezogen  werden  muß." 

Orth  äußert  sich  in  ähnlicher  Weise:  ,,Man  muß  also  bei  der 
Beurteilung  erblicher  Uebertragung  von  Mißbildungen  und  Abnormi- 
täten vorsichtig  sein  und  vor  allem  auch  beachten,  daß  gelegentlich  . .  . 
solche  Bildungen  nicht  das  Primäre,  sondern  etwas  Sekundäres,  Kon- 
sekutives sind,  das  sich  notwendig  an  einen  primären  Zustand  an- 
schließt. Wird  dieser  vererbt,  so  muß  auch  der  Folgezustand  eintreten, 
ohne  doch  selbst  erblich  übertragen  zu  sein.  So  kann  z.  B.  Klumpfuß- 
bildung in  aufeinanderfolgenden  Generationen  auftreten,  wobei  dann 
aber  nicht  die  Fußmißstaltung  vererbt  ist,  sondern  die  ungenügende 
Bildung  von  Fruchtwasser,  welche  jene  nach  sich  zieht." 

Diese  Ansicht  ist  von  den  mechanischen  Theorien  bezüglich  der 
Hüftluxation  vielfach  angenommen  worden  (vgl.  H.  H.  Hirsch). 

Gewiß  ist  dieser  Modus  wohl  möglich,  wir  dürfen  aber  bei  einer 
derartigen  Annahme  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  daß  das  Anmion 
ein  fötales  Organ  ist,  daß  also  die  Vererbung  einer  Anomalie  des 
Anmion,  die  zu  Adhäsionen  oder  zu  Fruchtwassermangel  führt,  eine 
Vererbung  einer  „angeborenen"  Anomalie  darstellen  würde,  wenigstens 
soweit  imsere  heutigen  Kenntnisse  reichen.  Also  der  Schwierigkeit 
der  Erklärung  entgehen  wir  auch  bei  einer  aolchen  Annahme  nicht. 

Der  Einwand,  den  A 1  s  b  e  r  g  macht,  daß  nämlich  das  Vorkonmien 
der  Vererbung  durch  den  Vater  gegen  die  Möglichkeit  der  Vererbung 
einer  Disposition  zum  Fruchtwassermangel  spreche,  ist  meiner  An- 
sicht nach  nicht  ganz  stichhaltig;  denn  der  Fötus,  ein  Produkt  von 
Mutter  und  Vater,  ist  nach  den  jetzt  geltenden  Anschauungen  selber 
an  der  Produktion  des  Fruchtwassers  beteiligt,  und  zwar  durch  die 
Tätigkeit  seiner  Nieren.  Anderseits  aber  muß  das  Fruchtwasser  durch 
die  fötalen  Eihäute  transsudieren,  und  die  Eihäute  sind  als  fötale  Organe 
ebenfalls  Produkte  der  mütterlichen  und  väterlichen  Keimzellen. 

Nimmt  man  nun  die  mechanische  Entstehung  der  Hüftluxation 
durch  eine  Anomalie  des  Anmion,  z.  B.  also  durch  Fruchtwassermangel, 
an,  nimmt  man  ferner  an,  daß  nicht  die  Hüftluxation  an  sich,  sondern 
dieser  sie  bedingende  Fruchtwassermangel,  die  Amnionanomalie  ver- 
erbt werde,  so  muß  man  die  Frage  aufwerfen:  wenn  lediglich  eine  zu 
mechanischer  Druckwirkung  führende  Anomalie  vererbt  wird,  müßten 
da  nicht  die  Deformitäten  bei  den  Nachkommen  wechseln?  Sicher 
müßte  man  annehmen,  daß  dann  niur  eine  allgemeine  Disposition  für 
intrauterine   Belastungsdeformitäten    überhaupt    vererbt    werde.     Es 
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müßten  also  die  Nachkommen  von  Luxierten  sehr  häufig  mit  anderen 
Deformitäten,  z.  B.  mit  angeborenem  Klumpfuß  u.  dgl.  zur  Welt 
kommen.  Ganz  ebenso  müßte  bei  Deformitäten  infolge  von  amnio- 
tischen Fäden  und  Verwachsungen,  die  vererbt  werden,  eine  gewisse 
Unregelmäßigkeit  der  vererbten  MißbUdungen  —  in  gewissem  Sinne 
ein  Transformismus  der  Vererbung  —  in  die  Erscheinung  treten,  da 
doch  wohl  schwer  anzunehmen  ist,  daß  immer  wieder  eine  ganz  be- 
stimmte Stelle  des  Anmion  von  der  erblichen  Erkrankimg  heimgesucht 
wird,  die  stets  an  der  gleichen  Stelle  zu  Verwachsungen  mit  dem  Fötus 
führt.  Denn  es  sind  doch,  wie  Zander  betont,  nicht  stets  die  oft 
symmetrisch  an  beiden  Extremitäten  auftretenden  sogenannten  amnio- 
genen  Mißbildungen  zugleich  an  den  in  utero  am  meisten  exponierten 
Punkten  lokalisiert,  wie  dies  von  manchen  Autoren  zur  Erklärung 
behauptet  wird. 

Ein  Beispiel  für  Vererbung  amniogener  Deformitäten  mit  gewisser 
Inkonstanz  der  letzteren  dürfte  folgendes  sein: 

Joachimsthal  beobachtete  folgende  Mißbüdungen  in  einer 
Familie:  Die  Mutter  hat  dorsale  Subluxation  des  Daumens;  der  älteste 
Knabe  besitzt  an  der  rechten  Hand  keinen  Daumen,  aber  das  Rudi- 
ment eines  kleinen  Fingers,  das  am  Zeigefinger  sitzt.  Links  Radius- 
defekt, Fehlen  des  Daumens  mit  zugehörigem  Metakarpus,  Klump- 
hand* Der  zweite  Knabe  hat  rechts  keinen  Daumen;  Rudiment 
eines  fünften  Fingers  an  der  Radialseite  des  Zeigefingers;  links 
Aplasie  der  ganzen  oberen  Extremität;  das  obere  Ende  des  Radius 
fehlt,  ebenso  Metakarpus  I  und  Daumen.  Das  dritte  Kind  zeigt  Radius- 
defekt, das  vierte  Deviation  der  linken  Daimienphalanx,  das  fünfte  zwei 
dreigliedrige  Daumen  ohne  Oppositionsfähigkeit. 

Ein  Beispiel  von  stets  gleichbleibender  erblich  übertragener  De- 
formität liefert  dagegen  unter  anderem  die  bekannte  und  viel  zitierte 
Beobachtung  von  Sechsfingerigkeit  D  e  v  a  y  s,  der  im  Dorfe  Eycaux, 
Isere,  wo  die  Einwohner  nur  unter  sich  heirateten,  schließlich  fast 
nur  noch  sechsfingerige  Einwohner  fand;  die  Anomalie  verschwand 
erst,  als  Fernheiraten  häufiger  wurden. 

Wir  wollen  nicht  diskutieren,  wie  der  erste  Fall  von  Sechsfingrig- 
keit  in  die  Einwohnerschaft  hineingetragen  wurde,  daß  aber  die  ver- 
erbten Fälle  nicht  auf  Vererbung  einer  Amnionanomalie  zurückzuführen 
sind,  dafür  bürgt  die  Konstanz  der  Deformität. 

Beispiele  beider  Typen,  die  wir  hier  anführten,  lassen  sich  mit 
Leichtigkeit  vermehren. 
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Sehen  wir  nun  die  Literatur  der  Hüftluxation  auf  die  Konstanz 
oder  Inkonstanz  der  zur  Vererbung  gelangenden  Deformität  hin  durch; 
folgende  Fälle  von  Auftreten  anderer  Mißbildungen  in  Luxations- 
familien  habe  ich  auffinden  können,  denen  ich  zum  Schlüsse  einige 
eigene  Beobachtungen  hinzufüge: 

1.  Stadtfeld  (mitgeteilt  von  Drachmann):  21jährige  Erst- 
gebärende, deren  Vater  eine  leichte  Hüftgelenksaffektion  gehabt  haben  soll  und 
die  selbst,  ebenso  wie  ihr  Bruder  und  eine  Schwestertochter  ihres  Vaters  an- 
geborene Luxation  im  rechten  Hüftgelenke  hatte,  erzeugte  ein  Kind  (Exitus  am 
7.  Tage)  mit  Spina  bifida  von  den  untersten  Brustwirbeln  bis  zum  Os  coccygis, 
Pyocephalus  und  Pyorrhachis  interna. 

2.  Delanglade  (Fall  5):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Vater  und 
Mutter  normal,  ein  älterer  Bruder  hat  eine  kongenitale  Atresiedes  Ohres. 

3.  Delanglade  (Fall  21):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  eine  jüngere 
Schwester  hat  ebenfalls  L.  c.  c.  bilateralis;  die  Großmutter  hat  eine  Hasen- 
scharte. 

4.  Delanglade  (Fall  28):  Knabe  mit  kongenitalem  Defekt  beider 
Patellen,  Pes  equinovar.  congen.  sin.  und  L.  c.  c.  dextra. 

Die  Mutter  hat  L.  c.  c.  bilateralis. 

Der  Vater  hat  ebenfalls  Patellardefekt,  ein  jüngerer  Bruder  hat 
auf  der  einen  Seite  Defekt,  auf  der  anderen  Hypoplasie  der  Patella,  während  ein 
älterer  Bruder  normal  ist. 

6.  Delanglade  (Fall  83):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  sin.;  ein  älteres  Ge- 
schwister hatte  eine  Hernia  inguinalis. 

6.  Delanglade  (Fall  95):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  in  der 
Familie  des  Vaters  sind  3  Fälle  von  Pes  valgus  (Mutter  und  zwei  Schwestern) 
vorgekommen  —  ob  angeboren?  wird  nicht  bemerkt! 

7.  Delanglade  (Fall  96):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  dextra;  fünf  andere 
ältere  Geschwister,  von  denen  eines  Hasenscharte  aufweist. 

8.  Delanglade  (Fall  107):  Mädchen  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  ein  älterer 
Bruder  starb  mit  3  Tagen  an  den  Folgen  einer  kongenitalen  Atresie  des  Rectum. 

9.  Maass:  Mutter  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Tochter  mit  Myelocjrstocele 
mit  Cap.  obstipum. 

10.  LeDamany  (Fall  Ma.  Pec):  Mädchen  mit  L.  c.  c. ;  ihr  Bruder  hat 
ein  enormes  Angiom  der  unteren  Extremität.     (Eltern  Blutsverwandte.) 

11  u.  12.  Braun:  2mal  wurde  berichtet,  daß  mehrfach  Skoliosen  unter 
den  männlichen  Familienmitgliedern  vorhanden  seien. 

13.  Wollenberg:  Mutter  (Marie  R.)  leidet  an  L.  c.  c.  sin. ;  ihr  13tägiger 
Knabe  weist  angeborene  Flexionskontrakturen  beider  Hüft-,  Knie-  und  Fuß- 
gelenke auf. 

14.  Wollenberg:  Albrecht  R.  mit  L.  c.  c.  bilateralis;  Tante  mütter- 
licherseits hat  ebenfalls  L.  c.  c.  bilateralis,  ein  Onkel  und  Großonkel  mütterlicher- 
seits sind  mit  elf  Fingern  geboren. 

15.  Wollenberg:  Margarete  Kr.  L.,  c.  c.  sin.  Der  Bruder  des  Vaters 
hat  ein  Kind,  welches  mit  Klumpfüßen  geboren  wurde. 
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Von  den  Fällen  dieser  Zusammenstellung  haben  wir  als  zu  ungenau 
ohne  weiteres  den  unter  5.  erwähnten  von  Delanglade  auszu- 
scheiden, da  wir  nichts  über  die  Entstehung  dieser  Hernie  wissen, 
ebenso  den  unter  6.  angeführten  von  Delanglade,  wo  wir  eben- 
falls nichts  darüber  erfahren,  ob  der  Pes  valgus,  der  in  der  väterlichen 
Familie  vorkam,  angeboren  ist,  oder  nicht.  Auch  die  unter  11.  und  12. 
zitierten  Fälle  Brauns  bezüglich  der  Skoliosen  lassen  sich  aus  ähn- 
lichen Gründen  hier  nicht  verwerten. 

Aus  einem  anderen  Grunde  ist  Fall  4  von  Delanglade  (sein 
Fall  28)  nicht  in  diese  Kategorie  zu  rechnen,  da  wir  wohl  mit  Recht 
aimehmen  müssen,  daß  die  Luxatio  coxae  von  der  Mutter  auf  eines 
ihrer  Kinder  vererbt  wurde,  während  die  Hypoplasie  resp.  der  Defekt 
der  Patella  von  väterlicher  Seite  auf  drei  Söhne  überging;  faßt  man 
diesen  letzteren  als  durch  intrauterinen  Druck  entstanden  und  vererbt 
auf,  so  könnte  man  auch  den  Pes  equinovarus  des  luxierten  Knaben 
auf  ähnliche  Ursachen  zurückführen. 

Es  bleiben  also  nur  10  Fälle  übrig,  die  für  unsere  Frage  verwert- 
bar sind;  bei  6  derselben  (Fall  1,  3,  9,  13,  14,  15)  handelt  es  sich  um 
Mißbildungen  in  der  Familie  des  Vaters  oder  der  Mutter;  von  diesen 
könnten  4  auf  anmiotische  Verwachsungen  und  Stränge  zurückgeführt 
werden  (Fall  1,  3,  9,  14)  und  nur  2  auf  einfache  Raumbeengung  (Fall  13 
und  15). 

Nur  4  Fälle  zeigen,  bei  gesunder  Aszendenz,  neben  dem  luxierten 
Kinde  noch  eins  mit  anderweitiger  Mißbildung  (Fall  2,  7,  8,  10).  Von 
diesen  ließen  sich  2  auf  eine  Hemmungsbildung  zurückführen  (FaU  2 
und  8),  2  vielleicht  auf  anmiotische  Einflüsse  (wenn  wir  die  Angiome, 
ähnlich  wie  v.  Winckel  die  Cystenhygrome  als  zuweilen  auf  dieser 
Basis  entstanden  ansehen  wollen). 

Auffallend  ist  jedenfalls  an  diesen  Fällen,  daß  hier  amniotische 
Verwachsungen  und  durch  sie  bedingte  Spaltbildungen  offenbar  eine 
viel  größere  Rolle  spielen,  als  einfache  allgemeine  Raumbeengung, 
während  doch  die  große  Mehrzahl  der  Hüftluicationen  von  amniotischen 
Fäden  und  Schnürfurchen  durchaus  frei  ist,  also  viel  eher  noch  durch 
einfache  Raumbeengung  als  durch  derartige  amniotische  Adhäsionen 
erklärt  werden  könnte. 

Ich  will  mich  aber  auf  eine  derartige  ätiologische  Deutung  dieser 
Fälle  durchaus  nicht  versteifen,  behaupte  nur,  daß  10  Fälle  (oder 
höchstens  11,  wenn  wir  den  Fall  4  wegen  des  begleitenden  Pes  equino- 
yarus  mitrechnen  wollten)  gegenüber  der  großen  Zahl  von  Fällen,  wo 
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immer  nur  die  Hüftluxation  zur  Vererbung  kam,  viel  zu  klein  ist,  als 
daß  man  davon  sprechen  könnte,  daß  bei  der  angeborenen  Hüft- 
luxation  nur  eben  eine  Vererbung  der  Disposition  zur  Entstehung 
intrauteriner  Belastungsdeformitäten  überhaupt  in  Frage  komme. 

Wir  müssen  vielmehr  logischerweise  folgern,  daß,  da  fast  stets 
die  Hüftluxation  als  solche  zur  Vererbimg  kommt,  es  sich  hier  in  der 
erdrückenden  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  durch  einen  Keimfehler, 
also  durch  eine  „innere  Ursache"  übermittelte  Heredität  handelt. 

Man  könnte  hier  einwenden,  die  Hüftluxation  werde  eben  des- 
halb so  häufig  als  solche  vererbt,  weil  sie  die  häufigste  angeborene 
Deformität  überhaupt  darstelle,  allein  dann  wäre  es  doch  sonderbar, 
warum  nicht  bei  den  Familien,  wo  der  angeborene  Klumpfuß  z.  B. 
erblich  vorkommt,  von  klumpfüßigen  Eltern  n  eist  Kinder  mit  der  häu- 
figeren angeborenen  Hüftluxation  erzeugt  werden. 

Auch  wäre  darauf  hinzuweisen,  daß  selbst  seltenere  andere 
angeborene  Luxationen,  wie  die  kongenitale  Luxation  der  Fatella,  als 
solche  erblich  übertragen  werden  können  (Fall  von  C  a  s  w  e  1 1). 

Unter  diesen  Umständen,  meine  ich,  heißt  es  die  Logik  mit 
Füßen  treten,  wenn  man  die  Vererbung  der  uns  hier  beschäftigenden 
Krankheit  anders  auffassen  wollte,  als  durch  innere  Ursachen,  durch 
die  Anomalie  des  Keimes  bewirkt. 

Um  nicht  den  Vorwurf  der  Einseitigkeit  auf  mich  zu  laden,  will 
ich  hier  ausdrücklich  hervorheben,  daß  ich  bei  diesen  Ausführungen 
speziell  nur  die  Fälle  im  Auge  habe,  bei  denen  eine  Vererbung  der  Luxa- 
tion vorgekommen  ist,  über  die  zahlreichen  Fälle,  bei  denen  Heredität 
nicht  nachweisbar  ist,  sei  hier  nichts  ausgesagt.  Ebenso  leugne  ich 
nicht,  daß  wenigstens  die  Möglichkeit  besteht,  daß  das  erste  Auftreten 
der  Luxation  in  einer  t'amilie  auf  äußere  Einwirkungen  hin  zu  stände 
gekommen  sein  mag. 

Nimmt  man  dies  an ,  so  bedeutet  das ,  die  Möglichkeit 
der  Vererb  ung  erworbener  Deformitäten  bejahen! 

Wir  hatten  bereits  angeführt,  daß  diese  Möglichkeit  von  Weis- 
ni  a  n  n,  Z  i  e  g  1  e  r  u.  a.  strikte  geleugnet  wurde,  und  auch  in  dem 
modernen  Werke  von  Schwalbe  finden  wir  folgende  Worte :  „Prüft 
man . . .  alle  Erfahrungen  über  Vererbung  im  Gebiete  der  Teratologie, 
überhaupt  der  ganzen  Pathologie,  so  wird  man  zu  der  Anschauung  ge- 
langen müssen,  daß  kein  einziger  Fall  von  Vererbung  erworbener  Eigen- 
schaften festgestellt  worden  ist." 

Nun  sind  einige  Fälle  von  akquirierter  Hüftluxation 
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bekannt,    die    Mütter    von    Kindern   mit    kongeni- 
taler H  üftl  uxa  tion  betreffen: 

1.  Zwinger:  Eine  Frau  mit  inveterierter  Hüftluxation  erzeugte  unter 
sechs  Kindern  drei  mit  angeborener  Hüftluxation. 

2.  Maissiat  (zitiert  nach  v.  Volk  mann):  Frau  mit  akquirierter 
Spontanluxation  hatte  eine  Tochter  und  zwei  Enkel  mit  angeborener  Hüft- 
luxation. 

3.  Braun:  Die  Mutter  einer  Patientin  mit  linkseitiger  kongenitaler 
Luxation  erlitt  3  Jahre  vor  der  Geburt  dieses  Kindes  einen  Sturz,  nach  dem  sie 
an  linkseitiger  Hüftluxation  leidet.  Die  anderen,  vor  dem  Unfall  geborenen  vier 
Geschwister  sind  gesund. 

4.  Vogel:  Eine  Mutter  führt  die  Luxation  ihres  Kindes  darauf  zurück, 
daß  sie  selbst  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  die  Hüfte  traumatisch  ver- 
renkt hat. 

Von  diesen  Fällen  dürfen  wir  den  zweiten  als  nicht  hierhergehörig 
verwerfen,  denn  die  Mutter  des  Luxationskindes,  die  eine  Spontan- 
luxation der  Hüfte  akquirierte,  stammt  aus  einer  Luxationsfamilie: 
wir  haben  also  keinerlei  Grund,  die  Spontanluxation  und  die  kon- 
genitale Luxation  hier  in  Beziehung  zu  setzen.  Die  anderen  3  Fälle 
dürften  wohl,  wenn  auch  interessante,  so  doch  zufällige  Kuriosa 
darstellen.  Wissen  wir  doch,  daß  selbst  durch  unzählige  Generationen 
hindurch  fortgesetzte  traumatische  Verstümmelungen  nicht  durch 
Vererbung  fixiert  werden  (rituelle  Beschneidung,  Stutzen  der  Hunde- 
schwänze,   Verkrüppelung  der  Chinesinnenfüße  etc.). 

Bekanntlich  hat  W  e  i  s  m  a  n  n  u.  a.  bei  18  Generationen  weißer 
Mäuse  die  Schwänze  abgeschnitten,  ohne  daß  je  eine  Maus  ohne  ihren 
normal  langen  Schwanz  geboren  worden  wäre.  Speziell  was  die  trau- 
matische Hüftluxation  anlangt,  so  hat  G  h  i  1 1  i  n  i  15  Jahre  lang 
Kaninchen,  denen  er  eine  oder  beide  Hüften  luxierte,  miteinander 
gepaart,  ohne  daß  je  ein  Tier  mit  kongenitaler  Luxation  zur  Welt 
gebracht  wurde. 

Wie  gesagt,  können  wir  ein  positives  Resultat  durch  solche  Ex- 
perimente nach  den  Erfahrungen  der  Biologie  auch  kaum  erwarten, 
und  selbst  die  Annahme  einer  nach  unzähligen  Generationen  eintreten- 
den kumulativen  Wirkung  von  derartigen  Verstümmelungen  schwebt, 
wie  W  e  i  s  m  a  n  n  nachweist,  in  der  Luft. 

Etwas  anderes  wäre  es  immerhin,  wenn  man  annimmt,  daß  in 
sehr  frühen  Entwicklungsstadien  erworbene  Trau- 
matismen  irgendwelcher  Art  durch  Vererbung  fixiert  werden. 

Selbst    Z  i  e  g  1  e  r,    der    sonst    durchaus    auf   dem    Standpunkt 
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Weismanns  steht,  hält  es  für  denkbar  und  wahrscheinUch,  daß 
Schädlichkeiten,  welche  die  Geschlechtskerne  oder  die  Keimkeme  be- 
treffen, bevor  eine  Ausscheidung  der  Keimzellen  stattgefunden  hat, 
vererbbare  Leiden  bedingen.  Marchands  Standpunkt,  der  sich 
mit  dem  Darestes  deckt,  wurde  bereits  erwähnt. 

Kümmel  erscheint  es  durchaus  plausibel,  daß  mechanisch  ent- 
standene Mißbildungen  verebbt  werden,  er  glaubt  aber  nicht,  daß  man 
den  b  e  i  und  nach  der  Entwicklung  entstandenen  Anomalien  ohne 
weiteres  die  gleiche  morphologische  Bedeutung  zuschreiben  dürfe. 
Vererbte  Mißbildungen  hält  er  für  zweifellos  endogene;  er  glaubt  je- 
doch, daß  diese  doch  einmal  beim  Stammvater  des  betreffenden  Ge- 
schlechtes von  außen  her  entstanden  sind.  Aehnlich  äußert  sich  0  r  t  h. 

Auch  Zander  spricht  in  einer  Arbeit  über  die  Polydaktylie, 
die  er,  wie  die  meisten  Autoren,  für  eine  amniogene  Mißbildung  hält, 
die  Ueberzeugung  aus,  daß  eine  Vererbung  erworbener  Deformitäten 
wahrscheinlich  möglich  sei,  wenn  sie  in  früher  Entwicklungsperiode, 
zu  einer  Zeit,  wenn  sich  die  einzelnen  Organanlagen  noch  nicht  dif- 
ferenziert haben,  entstanden  seien.  „Ein  zwingender  Beweis  wäre 
freilich  erst  dann  geliefert,  wenn  gezeigt  werden  könnte,  daß  nach- 
weislich durch  amniotische  Fäden  bedingte  Polydaktylie  sich  vererbt 
hätte." 

Das  müssen  wir  natürlich  unterschreiben.  Auf  unsere  Deformität 
angewandt,  müßten  wir  sagen:  ein  zwingender  Beweis  wäre  erst  dann 
erbracht,  wenn  gezeigt  werden  könnte,  daß  eine  nachweislich  durch 
Frachtwassermangel  und  damit  durch  mechanischen  Druck  entstandene 
angeborene  Hüftverrenkung  sich  vererbt  hätte. 

Ein  solcher  Beweis  ist  natürlich  schwer  oder  kaum  zu  erbringen. 

Ich  schließe  meine  Ausführung  mit  dem  nochmaligen  Hinweis 
auf  die  Häufigkeit  der  Vererbung  der  angeborenen 
Hüftluxation,  die  sicher  häufiger  ist,  als  das  fami- 
liäre Auftreten  derselben;  ferner  mit  dem  Hinweis  darauf, 
daß  selbst  die  Vertreter  der  mechanischen  Theorien  nicht  umhin 
können,  mindestens  die  Fälle  von  Hüftluxation, 
die  zur  Vererbung  gelangen,  als  durch  innere  Ur- 
sachen, durch  Keimfehler  entstanden  anzusehen; 
sie  müssen  dann  unbedingt  die  Möglichkeit  der 
Vererbung  erworbener  Eigenschaften  zugeben 
und  eine  verschiedene,  nicht  einheitliche  Aetiolo- 
gie   anerkennen. 
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Ueberhaupt  ist  hervorzuheben,  daß  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
verschiedenen  Aetiologie  unbedingt  an  Boden  gewinnt,  und  ich  per- 
sönlich möchte  mich  auch  auf  Grund  anderer  Beobachtungen,  über 
die  ich  in  Kürze  an  anderem  Orte  berichten  werde,  dieser  Auffassung 
zuneigen. 
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Znr  Behandlnng  von  Kontrakturen  und  Ankylosen. '> 

Von 

Dr.  Max  Jerasalem, 

Spezialarzt  für  Chirurgie  in  Wien. 
Mit  24  Abbildungen. 

1.  Erfahrungen  mit  den  grossen  Bier- Klappsehen  Apparaten. 

In  den  letzten  Jahren  hat  die  Bier  sehe  Hyperämiebehandlung 
einen  wahren  Siegeslauf  zurückgelegt.  Sie  ist  in  der  Chirurgie  und 
den  verwandten  Disziplinen  geradezu  unentbehrlich  geworden,  und  eine 
Hochflut  von  Publikationen  bezeugt,  daß  das  allgemeine  Interesse 
dafür  in  hohem  Maße  rege  ist.  Erfahrungen  von  verschiedenen  Seiten 
haben  naturgemäß  zusammengewirkt,  um  die  Technik  immer  mehr 
zu  verbessern  und  zu  verfeinem;  es  ist  daher  zu  verwundern,  daß 
gerade  die  sinnreich  konstruierten  großen  Saugapparate  für  ortho- 
pädische Behandlung  in  Praxis  und  Literatur  recht  stiefmütter- 
lich behandelt  werden.  Vielleicht  liegt  dies  daran,  daß  die  Anwendung 
dieser  Apparate  immerhin  eine  gewisse  spezialistische  Ausbildung  er- 
fordert, vielleicht  auch  an  dem  hohen  Anschaffungspreis.  Und  doch 
glaube  ich,  daß  uns  hier  ein  nicht  minder  wertvolles  therapeutisches 
Hilfsmittel  in  die  Hand  gegeben  wurde,  als  der  Heißluftkasten,  die 
Staubinde  etc. 

Seit  1^2  Jahren  im  Besitze  einiger  der  erwähnten  Apparate, 
möchte  ich  nun  das  wesentliche  über  die  erzielten  Behandlungsresultate 
mitteilen. 

Zu  berichten  hätte  ich  über: 

13  chronische  Arthritiden  verschiedenen  Ursprungs  (Tuberkulose, 
Gonorrhoe,  Rheumatismus,  Trauma  etc.), 


1)  Nach  einem  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  am  21.  Fe- 
briu^  1908  gehaltenen  Vortrage. 
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3  Folgezustände  nach  Knochenbrüchen, 
2  „  ,y     Luxationen, 

4  „  ,,     schweren  Weichteilverletzungen, 
2              ,,  ,,      Verbrennungen, 

5  ,,  ,,      Phlegmonen,   insbesondere   der   Sehnen- 

scheiden, 

1  „  ,,      Sehnennaht;  ferner 

2  Dupuytren  sehe  Kontrakturen, 
1  Congelatio, 

1  Myositis  ossificans, 
1  Sklerodaktylie 
Zus.  35  FäUe. 

Was  zunächst  die  eigentlichen  Gelenksprozesse  anlangt,  so  sollen, 
wie  Bier  ausdrücklich  hervorhebt,  nur  chronische,  im  Ruhestadium 
befindliche,  niemals  akute  oder  subakute  mit  den  Apparaten  behandelt 
werden.  Bei  den  meisten  meiner  Patienten  war  dieser  Forderung  voll* 
auf  Genüge  getan.  Viele  waren  monate-,  manche  sogar  jahrelang  nach 
allen  möglichen  orthopädischen,  operativen,  hydriatischen  Methoden  etc. 
behandelt  worden,  um  schließlich  die  Saugtherapie  als  Ultimum  re- 
fugium  zu  versuchen.  Daß  bei  solchem  Materiale  die  Resultate  nicht 
die  glänzendsten  sein  können,  ist  klar;  bescheidene  Erfolge  bedeuten 
hier  schon  sehr  viel.  Folgende  zwei  Krankengeschichten  seien  kurz 
als  Beispiele  angeführt: 

1,  Edith  S.,  12  Jahre  alt,  erkrankte  im  Alt^r  von  6  Jahren  an 
Tuberkulose  des  rechten  Kniegelenks  imd  wurde  anfangs  mit  Fixations- 
verbänden,  später  in  einem  Zander-Institut  behandelt;  Fisteln  haben 
niemals  bestanden. 

Befund  am  3.  November  1906 :  Seinem  Alter  entsprechend 
recht  gut  entwickeltes  und  genährtes  Kind  mit  grazilem  Knochenbau; 
keine  Zeichen  von  Rhachitis.  Das  rechte  Bein  wird  in  einem  Stütz- 
apparat getragen,  Kniegelenk  in  Streckstellung;  dasselbe  ist  nicht 
verbreitert,  auf  Druck  nicht  empfindlich  und  kann  weder  aktiv  noch 
passiv  im  geringsten  gebeugt  werden.  Muskulatur  des  rechten  Beines 
mäßig  atrophisch.  Der  Röntgenbefund  (Fig.  1)  weist  etwas  verwischte 
Gelenkslinien  und  Subluxation  der  Tibia  nach  rückwärts  auf;  der 
Schatten  der  Patella  geht  in  den  des  äußeren  Kondylus  des  Oberschenkels 
ohne  deutliche  Grenze  über. 

Behandlung    mit    dem    Kniebeugeapparat    nach    Bier     3mal 
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wöchentlich;  an  den  übrigen  Tagen  Bindenstauung,  je  4 — 5  Stunden. 
Schon  nach  14  Tagen  kann  Patientin  den  Stützapparat  entbehren 
und  trägt  ihn  nur  zeitweise,  wenn  sie  sich  nicht  ganz  sicher  fühlt  (Aus- 
gang ohne  Begleitung,  Glatteis  etc.) 

Am  27.  Dezember  1906  beugt  sich  die  Extremität  im  Apparat 
deutlich  und  ist  auch  bereits  aktive  Beugung  in  geringem  Grade  mög- 
lich.    Fig.  2  zeigt  die  an  diesem  Tage  gemachte   Röntgenaufnahme. 

Fig.  1. 


Die  Patella  erscheint  vollkommen  frei,  vom  Oberschenkel  getrennt, 
und  damit  ohne  Zweifel  eines  der  Bewegungshindernisse  beseitigt. 

Der  weitere  Verlauf  ist  reich  an  Zwischenfällen,  die  jedoch  hier 
nicht  weiter  in  Betracht  kommen.  Es  sei  nur  erwähnt,  daß,  als  ich 
die  Patientin  im  Juni  1907  entließ,  der  Stützapparat  längst  nicht  mehr 
benutzt  wurde,  das  rechte  Bein  dem  gesunden  linken  an  Umfang  fast 
gleichkam  imd  Patientin  ihr  Knie  aktiv  um  etwa  25^  beugen  konnte. 
Ueber  niedrige  Stufen  ging  sie  normal,  d.  h.  abwechselnd  ein  Bein 
nach  dem  anderen  hebend,  was  seit  ihrer  Erkrankung  niemals  möglich 
gewesen  war. 


268  ^<^  Jerusalem. 

2.  Franz  M.,  49jähriger  Privatbeamter,  erkrankte  im  Januar  1906 
an  schwerer  Arthritis  gonorrh.  des  linken  Handgelenkes.  Behandlung 
mit  Schienenverbänden,  später  Stauung. 

Befund  am  1.  Mai  1907:  Linke  Hand  atrophisch,  Gelenk  in 
Mittelstellung,  Finger  gestreckt.  Beweglichkeit  des  Handgelenks  und 
der  Fingergelenke  gleich  Null,  nur  die  Metacarpophalangealgelenkc 
können  ein  wenig  gebeugt  werden.  Die  Röntgenaufnahme  ergibt  leichte 
Subluxationsstellung  der  Hand  nach  der  volaren  Seite,  hochgradige 
Knochenatrophie  und  teilweise  Destruktion  der  Handwurzelgelenke. 

Fij^.  2. 


Bier  scher  Saugapparat  anfangs  täglich ,  später  2 — 3mal 
wöchentlich. 

10.  Juli  1907.  Der  Umfang  des  Handgelenks  hat  um  l^js— 2  cm 
zugenommen,  die  Hand  kann  volar  um  20 — 30^  gebeugt,  die  Finger 
zur  Faust  geschlossen  werden.  Dorsale  Beugung  des  Handgelenks  nur 
minimal.  Patient  ist  mit  dem  Resultate  der  Behandlung  vollkommen 
zufrieden. 

Bindenstauung  durch  mehrere  Stunden  täglich  hat  sich  als  gutes 
unterstützendes  Mittel   bewährt;   einerseits  trägt  sie  zur  Kräftigung 
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der  meist  atrophischen  Muskulatur  der  Extremität  wesentlich  bei, 
anderseits  gewöhnen  sich  dadurch  die  Patienten  rascher  an  höhere 
Grade  der  Hyperämie,  wie  sie  die  Apparatbehandlung  erfordert. 

Weit  dankbarer  für  die  letztere  als  Ankylosen  erwiesen  sich  mir 
Kontrakturen  nach  schweren  Verletzungen  oder  Phlegmonen  der  Weich- 
teile. Im  chirurgischen  Ambulatorium  der  Wiener  Bezirkskrankenkassa 
habe  ich  Gelegenheit,  alljährlich  viele  solche  Fälle  zu  sehen  und  zu 
behandeln;  insbesondere  gehören  schwere  Sehnenscheidenphlegmonen 
bei  uns  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  Ich  pflege  —  wie  es  auch  an 
der  Bier  sehen  Klinik  geübt  wird  —  mehrere  kurze  Inzisionen  zu 
machen,  möglichst  wenig  zu  drainieren  und  ausgiebig  zu  stauen.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  (leider  nicht  immer!)  gelingt  es,  die  Nekrose 
der  Sehnen  hintanzuhalten.  Doch  bleiben  fast  jedesmal  schwere  Be- 
wegungsstörungen zurück,  welche  in  der  Regel  —  die  Erhaltung  der 
Sehnen  vorausgesetzt  —  durch  langwierige,  mehr  oder  minder  schmerz- 
hafte Massagebehandlung  behoben  werden.  Wie  Vortreffliches  in 
solchen  Fällen  der  Saugapparat  zu  leisten  vermag,  zeigt  folgender  Fall: 

Leopold  B.,  23jähriger  Schustergehilfe.     Phlegmone  der  Beuge- 

Fig.  3. 


sehnen  der  rechten  Hand;  Inzision  an  der  Volarseite  des  Handgelenks. 
später  eine  zweite  in  der  Hohlhand;  Stauung,  heiße  Handbäder. 

Den  Befund  vom  21.  November  1907,  nach  Ablauf  des  Prozesses, 
zeigt  Fig.  3.    Alle  Finger  in  Beugckontraktur,  können  aktiv  gar  nicht. 
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passiv  nur  wenig  und  unter  Schmerzen  bewegt  werden;  Handgelenk 
in  Mittelstellung,  volare  Beugung  bis  zu  50®,  dorsale  fast  gar  niclit 
möglich. 

B%.  4. 


Saugapparat.  Mit  Hilfe  des  Einsatzes  für  Beugekontrakturen 
der  Finger  gelang  es,  in  der  ersten  Sitzung  volle  Streckung  zu  erzielen; 
und  dies  vollkommen  schmerzlos,  so  daß  Patient  sich  vor  Staunen 


Fig.  6. 
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und  Freude  kaum  zu  fassen  wußte.  In  der  zweiten  Sitzung  habe  ich 
die  photographischen  Aufnahmen  (Fig.  4  u.  5)  machen  lassen,  welche 
die  Behandlung  illustrieren. 

Am  19.  Dezember  1907,  nach  17  Sitzungen,  konnte  ich  den 
Patienten  vollkommen  geheilt  (Fig.  6  u.  7)  und  arbeitsfähig  entlassen, 

Narben  nach  Verbrennungen  bilden  gleichfalls  ein  dankbares 
Objekt  für  die  Saugtherapie.  Eine  Beugekontraktur  beider  Hände 
nach  Verbrennimg  3.  Grades  (Benzinexplosion)  konnte  nach  2monat- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Ucher  Behandlung  vollständig  behoben  werden.  Transplantationen 
und  Plastiken  waren  vorher  wiederholt  mit  nur  geringem  Erfolge  aus- 
geführt worden. 

Von  den  zwei  Dupuytren  sehen  Kontrakturen  kommt  nur 
ein  Fall  in  Betracht,  da  der  andere  nach  wenigen  Sitzungen  ausblieb. 
Er  betraf  die  kleinen  Finger  beider  Hände,  rechts  stärker  als  links. 
Apparatbehandlung  vom  7.  Oktober  bis  4.  November  1907,  daneben 
7  Fibroljrsininjektionen, 

Resultat:  Rechts  wesentliche  Besserung,  links  vollständige 
Heilung,  die  jetzt  (März  1908)  noch  unverändert  besteht.  Welches 
das  wirksame  Agens  war  —  Saugung  oder  Fibrolysin  —  läßt  sich 
kaum  entscheiden;  vielleicht  empfiehlt  sich  die  Kombination  beider. 
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ist  die  Beugung  der  Hand-  und  Fingergelenke  recht  schmerzhaft  und 
aktiv  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich. 

2mal  Saugapparat,  je  15  Minuten.  Beweglichkeit  fast  voll- 
kommen wieder  hergestellt,  zum  freudigen  Erstaunen  des  Patienten 
ohne  jeden  Schmerz.  Patient  wird  angewiesen,  noch  einige  Tage  leichte 
Massage  anwenden  zu  lassen. 

Noch  mehr  indiziert  erscheint  mir  die  Apparatbehandlung  in  jenen 
Fällen,  wo  aus  irgend  einem  Grunde  ein  starrer  Verband  lange  Zeit 
hindurch  getragen  wurde. 

Die  Technik  des  Verfahrens  wurde  von  Bier  und  seinen  Schülern 
ausführlich  beschrieben.  Ich  möchte  nur  bezüglich  einzelner  Apparate 
einige  Details  erwähnen. 

Der  Handapparat  mit  seinen  verschiedenen  Einsätzen  entspricht 
so  ziemlich  allen  Anforderungen  und  hat  sich  mir  —  ganz  besonders 
in  der  Kassenpraxis  —  vorzüglich  bewährt. 

Beim  Kniebeugeapparat  (nach  Bier)  machte  sich  der  Umstand 
unangenehm  fühlbar,  daß  die  Luftverdünnung  zunächst  nicht  im  Sinne 


Fig.  10. 
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der  Beugung  wirkt,  vielmehr  die  ganze  Extremität  anfangs  gestreckt, 
wie  sie  ist,  schräg  in  die  Höhe  geht;  erst  wenn  ein  gewisser  Punkt 
dieses  Ansteigens  erreicht  ist,  macht  sich  die  Beugungstendenz  be- 
merkbar (Fig.  10).     Dadurch  geht  viel  an  lebendiger  Kraft  für  den 
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beabsichtigten  Zweck  verloren,  umsomehr,  als  die  meisten  Patienten 
sich,  wie  bereits  erwähnt,  an  höhere  Grade  der  Hyperämie  erst  ge- 
wöhnen müssen;  die  ersten  Sitzmigen  sind  daher  für  die  eigentliche 
orthopädische  Behandlung  oft  wertlos. 

Um  diesem   Uebelstande   abzuhelfen,   befestige   ich   Ober-   und 
Unterschenkel   des   Patienten   außerhalb   des   Ansatzes   der    Gummi- 

Fig.  11. 


manschetten  mittels  geeigneter  Gurten  an  den  Operationstisch  (Fig.  11); 
selbstverständlich  b  e  v  o  r  die  Luftpumpe  in  Aktion  tritt.  Dann  wirkt 
bereits  der  erste  Pumpenzug  im  Sinne  der  Beugung  des  Kniegelenks. 
Alle  meine  Patienten  vertrugen  diese  Art  der  Fesselung  ohne  die  ge- 
ringsten Beschwerden. 

Mutatis    mutandis  gilt  das  gleiche  vom  Fig.  12. 

Ellbogenbeugeapparat.  Ein  an  den  Fuß  des- 
selben angeschraubtes  Ansatzstück  (Fig.  12), 
durch  welches  die  Riemen  einer  Hand-  und 
Oberarmfessel  durchgezogen  und  miteinander 
zusanmiengeschnallt  werden,  hindert  die  Ten- 
denz der  Hand,  peripherwärts  auzsuweichen 
(Fig.  13).     • 

Physikalisch  dürfte   der  Vorgang  durch  folgende  schematischen 
Zeichnungen  erklärt  werden  (Fig.  14): 

In  Zeichnung  I  stellt  C  das  Kniegelenk,  A  und  B  die  Ansatz- 
stellen  der  beiden    Gummimanschetten   dar.      Stülpen  sich   nun   die 
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Manschetten  bei  Luftverdünnung  im  Apparat  ein,  so  müßte  A  nach 
A\  B  nach  B'  und  somit  C  im  Sinne  der  Beugung  nach  C"  wandern. 

Fig.  in. 


Es  kommt  jedoch  noch  ein  weiteres  Moment  in  Betracht,  das 
Zeichnung  II  veranschaulicht.  Der  äußere  Luftdruck  (Pfeile  o,  ai, 
a^  imd  aj)  wirkt  auf  die  Gummimanschetten  natürlich  allseits  gleich- 


Fig.  141. 


Fig.  Uli. 


mäßig  ein.  Zerlegen  wir  nun  a  und  ai  in  ihre  Komponenten,  so  £eigt 
sich,  daß  die  horizontal  wirkenden  h  und  61  durch  den  Widerstand 
im  gestreckt  versteiften  Gelenk  zunächst  aufgehoben  werden,  so  daß 
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nur  c  und  Ci  in  Aktion  treten ;  nun  ist  c  >  Ci ,  daher  die  nächste  Folge 
die  in  Zeichnung  III  dargestellte  Situation  sein  wird.  Erst  dann,  wenn 
^'i  ^  ^  geworden,  tritt  Abwärtsbewegung  des  Punktes  A  und  damit 
Beugung  des  Grelenkes  c  auf. 

Zeichnung  FV  zeigt  schematisch  den  Vorgang  nach  Anlegung 
der  Gurten. 

An  gesunden  Extremitäten,  wo  man  den  Widerstand  gegen  die 
wirkende  Kraft  willkürlich  verstärken  oder  abschwächen  kann,  läßt 
sich  dies  sehr  gut  demonstrieren. 

Fig.  14 III.  Fig.  14 IV. 


Die  Verhältnisse  sind  übrigens ,  wie  ausdrücklich  bemerkt  werden 
soll,  etwas  übertrieben  dargestellt,  um  sie  anschaulicher  zu  machen. 

Fasse  ich  nun  die  Resultate  meiner  Betrachtungen  zusammen, 
so  möchte  ich  als  Hauptvorzüge  der  großen  B  i  e  r  -  K  1  a  p  p  sehen 
Apparate  bezeichnen: 

1.  Die  Schmerzlosigkeit  ihrer  Wirkung,  die  wohl  in  erster  Linie 
der  Hyperämie  zu  danken  ist; 

2.  die  äußerst  feine  Dosier-  und  Regulierbarkeit  der  angewendeten 
Kraft  (Luftdruck). 

Die  Apparate  leisten  Vortreffliches  bei  Behandlung  von  Kontrak- 
turen nach  schweren  Weichteilverletzungen,  ausgedehnten  Phlegmonen 
oder  sonstigen  Operationsnarben  an  Extremitäten.  Mit  Hilfe  der 
Saugtherapie  läßt  sich  die  Nachbehandlung  nach  Frakturen  und 
Luxationen  oft  wesentlich  abkürzen. 

Bei  Ankylosen  nach  entzündlichen  oder  tuberkulösen  Gelenks- 
prozessen ist  —  von  Synostosen  abgesehen  —  die  Anwendung  der 
Saugapparate  neben  anderen  physikalischen  Behandlungsmethoden 
von  Vorteil. 
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2.  Arthrometer,  ein  nener  einfacher  Messapparat  zur 
Bestimmnng  von  Gelenksexknrsionen.^) 

Bei  Behandlung  von  Kontrakturen  und  Ankylosen  ist  es  ohne 
Zweifel  von  Wichtigkeit,  die  pathologische  Stellung  des  erkrankten 
Gelenkes,  sowie  dessen  Exkursionsfähigkeit  objektiv  festzustellen; 
denn  nur  so  ist  der  therapeutische  Effekt  einwandfrei  kontroUierbar. 
Die  Winkelmesser,  Goniometer  und  Goniodiameter,  welche  diesem 
Zwecke  dienen  sollen,  sind  —  soweit  mir  bekannt  —  entweder  gar  zu 
ungenau  oder  zu  umständlich  in  ihrer  Anwendung  (M  i  1 1  e  r,  G  u  t  s  c  h, 
T  h  ö  1  e)  oder  sie  dienen  mehr  orthopädisch-therapeutischen  Zwecken 
als  zur  Messung  (G  o  1  e  b  i  e  w  s  k  i). 

Deshalb  habe  ich  versucht,  einfache  Instrumente  konstruieren 
zu  lassen,  welche  diesen  Mängeln  —  wenigstens  für  die  minder  kom- 
plizierten Gelenkbewegungen  —  abhelfen  sollen. 

Im  Prinzip  bestehen  meine  Meßinstrumente,  welche  unter  dem 
Namen  „Arthrometer"  von  der  Firma  Rudolf  Kutill  in  Wien  IX.  er- 
zeugt werden,  aus  zwei  scharnierartig  miteinander  verbundenen,  ver- 
nickelten Kupferschienen,  deren  eine  einen  Gradbogen,  die  andere 
einen  darauf  passenden  Zeiger  trägt.  Das  Zentrum  des  Gradbogens 
stellt  gleichzeitig  die  Artikulation  der  beiden  Schienen  dar  und  soll 
möglichst  in  die  Verlängerung  der  Achse  des  zu  messenden  Gelenkes 
gebracht  werden.  Die  Befestigung  an  der  Extremität  erfolgt  mittels 
biegsamer,  gepolsterter  Kupferplatten  und  Bänder  oder  federnder  Bügel. 
Winkelstellung  oder  Exkursion  des  Gelenkes  wird  an  der  Einteilung 

Fig.  1. 


des  Transporteurs  in  Graden  abgelesen.    Fig.  1  zeigt  das  Arthrometer 
für  Ellbogen-  und  Kniegelenk.    Es  wird  zweckmäßig  an  der   Radial- 

*)  Demonstriert  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  am  21.  Fe- 
bruar und  in  der  Gesellschaft  für  physikalische  Therapie  am  1.  AprU  1908. 
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Fig.  2.  Fig.  3. 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 
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bezw.  Innenseite  angelegt,  so  daß  das  Zentrum  des  Gradbogens  tun- 
lichst in  die  Verlängerung  der  queren  Grelenkachse  fällt.  Die  Platten  P 
sind  biegsam  und  schmiegen  sich  der  Extremität,  welchen  Umfang  sie 


Fig.  6. 


inmier  hat,  vollkommen  an;  die  Befestigung  erfolgt  mittels  der  Bänder B, 
welche  mit  Schnallen  versehen  sind.  Fig.  2  u.  3  veranschaulicht  die 
Anwendung  des  Apparates. 


Fig.  8. 


Bei  dem  Arthrometer  für  das  Handgelenk  (Fig.  4)  erfolgt  die 
Befestigung  durch  leicht  gebogene  Platten  (p),  welche  auf  gezahnte, 
federnde  Bügel  (6)  aufgesetzt  werden  (Fig.  5). 

Für  Fingergelenke  haben  sich  elastische  Messingbügel,  wie  sie 
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Fig»  6  u.  7  zeigt,  mit  kleinen  Haken  und  Kettchen  als  zweckmäßig 
bewährt. 

Etwas  komplizierter  ist  das  Arthrometer  für  Metacarpophalangeal- 
gelenke,  zugleich  auch  für  das  Handgelenk  verwendbar  (Fig  8).  Die 
Teile  A  und  A'  dienen  mittels  ihrer  Schrauben  und  Platten  zur  Be- 
festigung am  Unterarm  imd  Handrücken,  B  oder  B'  zur  Fixation  der 
Grundphalangen  der  Finger.  Da  das  Instrument  nur  an  der  Ulnarseite 
angelegt  werden  kann  (an  der  Radialseite  ist  der  Daumen  hinderlich), 
so  wird  —  je  nachdem  es  sich  um  die  rechte  oder  linke  Hand  handelt  — 
B  o  d  e  r  J5'  in  Aktion  treten  (Fig.  9). 

Auf  absolute  mathematische  Genauigkeit  machen  die  beschriebenen 
Meßapparate  selbstverständlich  keinen  Anspruch.    Ist  doch  die  Zen- 


trierung auf  die  Gelenksachse  niemals  ganz  genau  möglich,  zumal  Beugung 
und  Streckung  bei  keinem  unserer  Gelenke  im  mathematischen  Sinne 
in  einer  Ebene  stattfindet,  sondern  die  Bewegungen  entsprechend  der 
Konfiguration  der  Gelenksenden  mehr  oder  minder  exzentrisch  sind. 
Auch  der  elastische  Widerstand  der  Weichteile  gibt  eine  ständige 
Fehlerquelle  ab. 

Doch  dürfte  das  Arthrometer  zur  relativen  Messung,  ins- 
besondere um  das  Fortschreiten  des  Behandlungserfolges  zu  konsta- 
tieren, ganz  wohl  brauchbar  sein.  Auch  in  den  großen  Bier  sehen 
Apparaten,  welche  im  ersten  Teile  dieser  Arbeit  besprochen  wurden, 
läßt  sich  ohne  weiteres  die  Messimg  der  erzeugten  Gelenksexkursion 
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vornehmen  und  so  die  Saugwirkung  als  bewegende  Kraft  näher  be- 
stimmen (Fig.  10);  siehe  auch  Fig.  11  im  ersten  Teile. 

Fig.  10. 


Für  Chirurgen  und  Orthopäden,  insbesondere  aber  für  Kranken- 
kassen und  Unfallversicherungsanstalten  mag  somit  das  Axthrometer 
sich  als  verwendbar  erweisen. 


XVII. 

Aus  der  Königl.  Chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Berlin 
(Geheimrat  Prof.  Dr.  A.  Bier). 

Wie  kontrollieren  wir  die  Resultate  unserer 
Skoliosenbehandlung  ? 

Von 

Dr.  med.  Fritz  Härtel, 

Aasistent  der  KLlinik. 

Mit  24  Abbildangen. 

Die  Zeiten  sind  vorüber,  in  denen  die  Krankheit  Skoliose  ein 
vielfach  unerkanntes  und  unbeachtetes  Dasein  führte  und  im  Ver- 
borgenen ihre  schädlichen  Wirkungen  entfaltete.  Dank  den  energischen 
Bemühungen  vieler  Chirurgen,  Orthopäden  und  hervorragender  Schul- 
ärzte beginnt  man  die  Bedeutung  dieser  Volkskrankheit  zu  erkennen, 
und  auch  das  Publikum  kommt  öfter  und  vertrauensseliger  zum  Arzt 
als  früher.  In  den  Volksschulen  werden  durch  regelmäßige  schulärztliche 
Revisionen  schon  die  leichten  Verkrümmungen  aufgedeckt  und  zum 
Arzt  geschickt.  Nur  um  die  Gymnasien  und  Privatschulen  webt  meist 
noch  mittelalterliches  Dunkel,  das  hoffentlich  auch  bald  gelichtet 
sein  wird. 

In  hellen  Haufen  strömen  die  skoliotischen  Kinder  den  ärztlichen 
Instituten  zu,  Heilung  fordernd.  Und  ihre  Zahl  wird  noch  erhebhch 
wachsen,  wenn  wir  den  Statistiken  Glauben  schenken  wollen.  Wir 
werden  Regimentern  gegenüberstehen! 

Es  ist  unser  Bestreben,  die  Volkskrankheit  Skoliose  einer 
sozialen  Behandlung  teilhaftig  werden  zu  lassen,  einer  Behand- 
lung, die  auch  den  armen  Bevölkerungsklassen  ermöglicht  werden 
kann  und  die  bei  minimaler  Aufwendung  von  Geldopfern  gute  Erfolge 
mit  Sicherheit  versprechen  kann:  den  beginnenden  SkoHosen  Heilung, 
den  vorgeschrittenen  erhebliche  Besserung  und  auch  den  schwersten 
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Fällen  zum  mindesten  Hebung  des  Allgemeinbefindens,  Befreiung  vom 
Korsett,  Beseitigung  der  subjektiven  Beschwerden  und  Verhütung 
weiterer  Verschlinunerung  der  Deformität. 

Unser  Prinzip  hierbei  ist,  durch  reichliche  Ernährung  das 
körperliche  Gedeihen  zu  fördern,  durch  zweckmäßige  Lebensweise, 
körperliche  und  geistige  Ruhe,  Schuldispens,  Vermeidung  aller  Schäd- 
lichkeiten die  zugeführte  Energie  haushälterisch  zu  sparen,  sie  durch 
systematische  Gymnastik  auf  die  Ausbildung  einer  kräftigen 
Rücken-  und  Rumpfmuskulatur  und  eines  kräftigen  Skeletts  zu  kon- 
zentrieren und  den  Körper  dadurch  zu  befähigen,  aus  eigener  Kraft 
seine  Verkrümmungen  zu  korrigieren. 

Alle  Einzelheiten  dieser  Behandlungsweise  ersehe  man  aus 
Klapp,  „Funktionelle  Behandlung  der  Skoliose",  Fischer,  Jena  1907. 
Mir  sei  es  in  folgendem  nur  gestattet,  ein  Bild  davon  zu  geben,  wie 
wir  die  Entwicklung  der  uns  anvertrauten  Skoliotischen  kontrol- 
lieren. Es  ist  ja  natürlich  ein  Erfordernis  vor  allem  für  den  Prak- 
tiker, ohne  allzu  großen  Zeitaufwand  jederzeit  ein  Urteil  über  den 
Zustand  der  Kinder  zu  haben  und  sich  objektiv  überzeugen  zu  können, 
ob  Besserung  eintritt  und  anhält  oder  nicht,  damit  er  danach  im  ein- 
zelnen seine  Maßregeln  trefien  kann. 

Vorausschicken  möchte  ich  das  eigentlich  Selbstverständliche, 
daß  eine  persönliche  tägliche  Anwesenheit  des  Arztes  bei  den  Uebungen 
die  sicherste  und  beste  Kontrolle  darbietet,  und  daß  man  eine  so  wichtige 
Sache,  wie  die  Behandlung  von  Skoliosen,  also  kranken  Kindern,  auch 
nicht  einen  Tag  lang  der  Turnlehrerin  etc.  allein  überlassen  soll.  Der 
Blick  des  erfahrenen  Arztes  sieht  oft  mehr  als  alle  objektiven  Kontroll- 
methoden. 

Das  neu  eintretende  Kind  wird  zunächst  einer  gründlichen 
Untersuchung  imterzogen.  Unter  Berücksichtigung  der  Ana- 
mnese wird  der  orthopädische  und  der  allgemeine 
Status  aufgenommen  und  eingetragen. 

Der  orthopädische  Status  beachte  folgende  Punkte: 

1.  Asymmetrien  derKontur:  ungleiche  Taülendreiecke,  Schulter- 
linien,  Schulterblattstellung. 

2.  Beckenstand  und  Ursachen  des  eventuellen  Schiefstands  (z.  B. 
einseitiger  Plattfuß;  Genu  valgum,  Verkrümmungen  des  Unter-  oder  Ober- 
schenkels, Wachstumstönmgen  und  Atrophien  eines  Beins;  Coxa  vara,  angeborene 
Luxatio  coxae,   Schenkelhalsfraktur,  Beckenanomalien). 

3.  Richtung  und  Grad  der  seitlichen  Abbiegung. 

4.  Lage   und    Grad   der  Torsion   (Rippenbuckel,    Lendenwulst  etc.). 
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5.  Anteroposteriorer  Haltungstypus  (flacher»  runder, 
hohler  Rücken  etc.)  iind  Abweichungen. 

6.  Vorhandensein  anderer  Deformitäten  (z.  B.  Plattfüße,  X- 
Beine,  Hühnerbrust  etc.). 

7.  In  vielen  Fallen  wird  man  Röntgenaufnahmen  notwendig 
haben,  z.  B.  bei  Beckenasymmetrie,  bei  Verdacht  auf  angeborene  Wirbelvarietäten, 
auf  Halsrippen. 

Führt  das  Augenmaß  bei  der  oft  schwierigen  Untersuchimg  des  Becken- 
standes nicht  zum  Ziel,  so  verwenden  wir  eine  Wasserwage,  der  wir  zwei  verschieb- 
liche parallele  Taster  zum  Auflegen  auf  die  Cristae  haben  ansetzen  lassen.  Durch 
Unterlegen  von  Fußbrettem  von  bekannter  Dicke  unter  das  kürzere  Bein  wird 
das  Becken  ausniveUiert. 

Der  allgemeine  Status  soll  enthalten:  Körpergewicht, 
Körperlänge.  Habitus:  z.  B.  Anämie,  Skrofulöse !  Entwicklung 
der  Muskulatur  und  des  Knochenbaus.  Stigmata  rhachitica. 
Aeußere  Krankheiten  (z.  B.  Caries  dentium,  Tonsillarhypertrophie, 
adenoide  Vegetationen,  Struma,  Hernien,  Hautleiden,  Ungeziefer).  Innere 
Organe:  Herz,  Lunge,  Bauchorgane,  Nervensystem. 

Nach  Beendigung  der  Untersuchung  wird  das  Kind  mit  schrift- 
licher Anweisung,  die  enthält:  Diagnose  und  Behandlungsvorschriften 
(z.  B.  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  II.  Grades;  täglich  turnen;  Gips- 
bett; Schulattest;  Plattfußeinlagen;  Erhöhung  der  Sohle  links  1/2  cm) 
der  Tumlehrerin  zugeschickt.  Gipsbetten  fertigen  wir  bei  allen  Skoliosen 
II.  imd  III.  Grades  (deutlicher  Rippenbuckel,  beträchtliche  Haltungs- 
störung), auch  bei  hochgradigem  runden  Rücken  an.  Sohlenerhöhung, 
Einlagen  werden  unter  ärztlicher  Kontrolle  angefertigt.  Die  Eltern 
erhalten  gedruckte  Vorschriften  für  das  Verhalten  zu  Hause.  (Vgl. 
Klapp,   1.  c.  S.  78.) 

Schulatteste  werden  nach  Vordruck  in  der  Regel  nur  auf 
4  Wochen  ausgestellt  und  monatlich  erneuert.  Wir  geben  bei  den 
leichten  Fällen  für  V*  Jahr,  bei  schwereren  V*  Jahr  volle  Befreiung 
von  der  Schule,  nachher  bei  guter  Besserung  „halbe"  Atteste  (Be- 
freiung von  Schreiben,  Zeichnen,  Handarbeiten,  Turnen,  technischen 
und  fakultativen  Fächern).  Der  allmonatlichen  Ausstellung  eines 
neuen  Schulattestes  geht  jedesmal  eine  erneute  ärztliche  Unter- 
suchung des  Kindes  voran,  die  die  gleichen  Punkte  wie  die  erste 
Untersuchung  berücksichtigt. 

Für  die  weitere  Kontrolle  ist  es  nun  von  grundsätzlicher  Wichtig- 
keit, eine  Monatskurve  des  Gewichts-  und  Längen- 
wachstums anzufertigen.  Wie  der  Stationsarzt  zuerst  mit  einem 
Blick  die  Fieberkurve  des  Kranken  übersieht,  so  wird  uns  bei  diesen 
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chronisch  Leidenden  die  Wachstumskurve  sogleich  über  die  wichtigsten 
Vorbedingungen  einer  erfolgreichen  Behandlung  in  bequemer  Weise 
orientieren. 

Gewiehtsknrye. 

Regelmäßige  Wägungen  sind  das  einfachste  Mittel,  um  uns  über 
den  Ernährungszustand  eines  Körpers  Aufschluß  zu  verschaffen.  Beim 
gesunden  Erwachsenen  soll  das  Körpergewicht  immer  annähernd  auf 
gleicher  Höhe  bleiben.  Veränderungen  des  Gewichts  weisen  auf  ein 
Mißverhältnis  zwischen  Stoffzufuhr  und  Stoffverbrauch  hin. 

Grewichtsabnahme  ist  Folge  von  Unterernährung  oder  Krankheit; 
letztere  wieder  kann  entweder  auch  durch  Unterernährung  (Appetit- 
mangel, Verdauungsstörungen  etc.)  oder  durch  Steigerung  der  Zer- 
setzungen (Fieber,  Kachexie)  die  Abnahine  bewirken.  Bei  Unterernäh- 
rung wird  zuerst  das  Körperfett,  sodann  das  Eiweiß  eingeschmolzen 
(R  u  b  n  e  r).  Gewichtszunahme  bedeutet  Stoffansatz.  Ueberschüssige 
Nahrungszufuhr  wird  im  allgemeinen  als  Fett  angesetzt.  Ansatz  von 
Organeiweiß  dagegen  ist  durch  Ueberemährung  allein  nicht  zu  er- 
zielen. Fettansatz  bedeutet  Mast,  d.  h.  Einlagerung  von  Reservestoffen 
in  die  vorhandenen  Zellen;  Eiweißansatz  aber  bedeutet  Wachstum, 
d.  h.  Vermehrung  der  lebenden  Zellen.  Dieses  aber  findet  beim  Er- 
wachsenen nur  statt  entweder  als  Regenerationsphänomen  oder  als 
Hypertrophie  der  Organe  unter  dem  Einfluß  erhöhter  Funktion. 
Namhafter  Ansatz  von  Eiweiß  geschieht  daher  nach  schwächenden 
Krankheiten.  Sodann  aber,  da  die  Muskulatur  die  Haupteiweißmasse 
des  Organismus  darstellt,  ist  eine  Zunahme  von  organischer  Eiweiß- 
substanz zu  erwarten  bei  erhöhter  Tätigkeit  der  Muskulatur.  Reich- 
liche Zufuhr  von  gemischter  Kost  in  Verbindung  mit  ausgiebiger 
Muskelarbeit  sind  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  zweckmäßige 
Ernährung.  (Vgl.  R  u  b  n  e  r  und  F.  Müllerinv.  Leydens  Hand- 
buch der  Ernährungstherapie.) 

Der  Organismus  des  Kindes  steht  bezüglich  des  Gesagten  imter 
den  gleichen  Gesetzen,  wie  der  des  Erwachsenen,  nur  daß  hier  die 
normale  Gewichtskurve  keine  ebene,  sondern  eine  aufsteigende  Linie 
darstellt  durch  Hinzukommen  des  physiologischen  Wachstums,  d.  h. 
der  in  den  embryonalen  Entwicklungsreizen  begründeten  Vermehrung 
der  Körperzellen.  Die  Kurve  des  Gewichtswachstums  (s.  Tab.  S.  288 
und  rote  Linie  auf  Kurve  1)  zeigt  in  ihrem  allmählichen  Ansti^  zwei 
charakteristische  Steigerungen,  die  eine  in  früher  Jugend,  die  andere  in 
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der  Pubertätszeit.  Während  der  durchschnittliche  Jahreszuwachs  etwa 
P/2 — ^2^8  kg  beträgt,  ist  er  im  1.  Lebensjahre  auf  6^/2 — 7  kg,  in  der 
Pubertät,  bei  Knaben  von  15 — 18  Jahren  und  bei  Mädchen  von  12  bis 
15  Jahren,  auf  3 — 6  kg  erhöht.  (Vgl.  Camerer  in  Pfaundler- 
Schloßmanns  Handbuch  der  Kinderheilkunde.) 


Cm>itÄls*u^d 


Kurve  1. 


öewichtswachstum  (rot)  und  Längenwachstum  (schwarz)  bei  Mädchen. 
Ordinate:  Für  die  rote  Kurve  Kilogramm,  für  die  schwarze  Kurve  Zentimeter.  Abszisse: 
Lebensjahr.   Zu  beachten:  Die  Steigerung  des  Wachstums  im  1.  Jahr  und  von  12— 16  Jahren 

in  der  Pubertätszeit! 

Bei  der  Aufnahme  einer  Gewichtskurve  ist  die  Vorsichtsmaßregel 
zu  gebrauchen,  daß  man  immer  zu  gleicher  Tagesstunde  wägt,  da  die 
täglichen  Gewichtsdifierenzen  infolge  von  Nahrirngsaufnahme  und 
Ausscheidungen  ziemlich  beträchtlich  sind,  nämlich  beim  Säugling  von 
4  Monaten  durchschnittlich  0,2  kg,  beim  10jährigen  Kinde  0,7  kg, 
beim  Erwachsenen  1,0  kg  (Camerer  1.  c). 

Eine  peinliche  Beobachtung  der  Gewichts- 
Verhältnisse  ist  die  Grundlage  einer  rationellen 
Skoliosebehandlung.      Nur   eine   gut   entwickelte,   kräftige 
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Muskulatur  und  ein  unter  ihrem  Einfluß  funktionell  erstarktes  Knochen- 
system gibt  uns  die  rechte  Handhabe,  um  einen  bleibenden  Einfluß 
auf  die  Deformität  auszuüben.  Knochen  und  Muskeln  betragen  beim 
Kinde  ca.  50  Proz.  des  gesamten  Körpergewichts  (C  a  m  e  r  e  r):  diesen 
Anteil  zu  stärken  und  voranzubringen,  muß  imser  Ziel  sein.  Ein  gleich- 
zeitig gesteigertes  Gewichtswachstum  erlaubt  uns  eine  Kontrolle  dieser 
Kräftigung.  Daß  der  Mehransatz  nicht  durch  bloßen  Fettzuwachs 
erfolgt,  dafür  sorgt  die  reichlich  betriebene  Gynmastik  (1 — 2  Stunden 
täglich),  und  das  plastische  Hervortreten  schöner  Muskelreliefs,  wie 
wir  es  nach  einiger  Zeit  der  Behandlung  regelmäßig  beobachten,  gibt 
uns  eine  Gewähr  dafür. 
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Tabelle  über  das  durchschnittliche  Gewichts-  und 
LängenwachstumbeiKnabenundMädchennachCamerer. 
Die  in  einer  Querreihe  stehenden  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  gleiche  Lebensjahr. 
Neben  der  Längsreihe  der  absoluten  Zahlen  sind  die  Zahlen  des  Zuwachses  in  dem 
betreffenden  Jahr  angegeben.  Die  hohen  Zuwachszahlen  der  ersten  Lebensjahre 
und  in  der  Pubertätszeit  sind  durch. fetten  Druck  markiert. 
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Was  wir  erzielen  wollen,  ist  also  folgendes: 

1.  bei  abgemagerten,  anämischen,  schwächlichen  Individuen,  wie 
sie  sich  oft  unter  den  Skoliosen  finden^  eine  Steigerung  des  allgemeinen 
Wachstums  äu  normaler  Höhe, 

2.  bei  normalemährten  eine  Zimahme  der  Bumpfmuskulatur  und 
des  Skeletts, 

3.  bei  überemährten,  fetten  Kindern  einen  Schwund  des  über«, 
schüssigen  Ballasts  und  Ersatz  durch  Muskeleiweiß. 

(Ein  Typ  der  letzten  Gattung  ging  ims  kürzlich  aus  anderer  Be* 
handlung  von  auswärts  zu:  durch  übertriebene  Milchdiät  war  so  reich- 
Uch  Fettansatz  erfolgt,  daß  das  Kind  sich  seht  unglücklich  fühlte. 
Die  Muskulatur  war  dabei  auffallend  schlaff,  die  Haltung  schlecht. 
Mastkur  um  jeden  Preis,  überhaupt  einseitig  schematische  Ernährung 
ist  zu  vermeiden!) 

Bei  den  Typen  1  und  2  müssen  wir  unbedingt  eine  Gewichts- 
zunahme verlangen,  bei  Typus  3  wird  natürlich  die  Wage  allein  keine 
Auskunft  über  die  Entwicklung  geben  können. 

Dauernde  Gewichtsabnahme  oder  Stillstand  werden  uns  darauf 
aufmerksam  machen,  daß  entweder  Unterernährung  oder  eine  Elrank« 
heit  vorliegt,  oder  aber,  daß  wir  dem  Organismus  zu  viel  zugemutet 
haben.  So  beobachteten  wir  hier  manchmal  bei  kleinen  und  schwäch* 
liehen  Kindern  Gewichtsabnahme,  die,  von  Hause  aus  ungenügend 
oder  tmzweckmäßig  ernährt,  täglich  einen  weiten  Weg  zur  Turnstunde 
und  zurück  machen  müssen  (^/i  Stunden  fahren,  */2  Stunde  laufen  ist 
nichts  Seltenes  in  Berlin!).  Durch  entsprechend  individualisierende 
Behandlung,  Diätvorschriften,  Ruhestunden  vor  und  nach  dem  Turnen 
in  der  Klinik  haben  wir  dem  entgegentreten  können. 

Die  Gewichtsresultate,  die  wir  in  Bonn  erzielten, 
waren  fast  durchweg  sehr  gute.  Sie  sind  zum  größten  Teil  in  K 1  a  p  p  s 
Monographie  veröffentlicht  (1.  c.  S.  58,  59).  In  Berlin  liegen  die  Ver- 
hältnisse in  vieler  Beziehung  ungünstiger.  Einmal  steht  das  Material 
in  sozialer  Hinsicht  weit  unter  dem  der  verhältnismäßig  wohlhabenden 
rheinländischen  Bevölkerung.  Sodann  haben  die  Kinder  von  und  zur 
Turnstunde  weite  Wege  zurückzulegen.  Zweimaliges  Turnen  am  Tag 
ist  schon  deshalb  unmöglich.  Ferner  leidet  unsere  poliklinische  Ein- 
richtung  vorläufig  noch  unter  den  Mängeln  der  Improvisation.  Es 
bestehen  keine  eigentlichen  Turn-  und  Ruheräume,  die  zum  Turnen 
benutzten  Wartesäle  sind  mit  Stein  belegt  und  schwer  staubfrei  zu 
halten.  Die  Zahl  der  gleichzeitig  behandelten  Kinder  ist  zu  groß.  Trotz 
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dieser  widrigen  Umstände  haben  wir  aber  auch  hier  einigermaßen 
befriedigende,  zum  Teil  sogar  gute  Resultate  erzielen  können. 

Um  ein  Bild  von  der  durchschnittlichen  Gewichtszunahme  zu 
geben,  berücksichtige  ich  in  folgendem  nur  solche  Kinder,  die  minde- 
stens 6  Monate  lang  ohne  Unterbrechung  in  unserer  Behandlung  standen. 
Ihre  Zahl  ist  leider  noch  verhältnismäßig  klein ,  da  die  polikhnische 
Klientel  in  Berlin  bekanntlich  ein  gar  unstet  Völklein  darstellt.  Der 
Besuch  unserer  Turnstunden  beträgt  zur  Zeit  160  Kinder,  doch  sind 
die  Mehrzahl  eben  leider  unsichere  Kantonisten!  Knaben,  die  in  viel 
geringerer  Zahl  konmien  als  Mädchen,  konnten  aus  diesem  Grunde 
hier  überhaupt  nicht  statistisch  verwertet  werden. 

Die  durchschnittliche  Gewichtszunahme  also 
in  6  Monaten  betrug : 

a)  Bei  18  Mädchen  von  3 — 11  Jahren  1,8  kg. 

Dies  entspräche  einer  Jahreszunahme  von  3,6  kg.  Der  durch- 
schnittliche Normalzuwachs  in  diesem  Alter  beträgt  laut  Tabelle  1,9  kg. 

b)  Bei  23  Mädchen  von  11—16  Jahren  2,2  kg. 

Dies  entspräche  einer  Jahreszimahme  von  4,4  kg.  Der  durch- 
schnittliche Normalzuwachs  in  diesem  Alter  beträgt  laut  Tabelle  4,6  kg. 

Wir  erzielten  somit  bei  Mädchen  unter  11  Jahren  eine  um  das 
Doppelte  des  Normalen  gesteigerte  Gewichtszunahme,  bei  Mädchen 
über  11  Jahren  eine  wenn  auch  nicht  so  hohe,  so  doch  dem  Durch- 
schnitt nahekommende  Zunahme. 

Dabei  fanden  sich  unter  diesen  älteren  Kindern  einige  wohl- 
genährte und  fette  Kinder,  denen  das  Turnen  als  Entfettungs- 
kur bekam ,  die  aber  natürlich  die  Durchschnittszahl  herunter- 
drücken. 

Unter  diesen  41  Fällen  befinden  sich  11  Skoliosen  dritten 
Grades.  Diese  allein  zeigen  in  6  Monaten  ein  durchschnittliches 
Gewichtswachstum  von  1,1  kg  (unter  11  Jahren)  resp.  2,1  kg  (über 
11  Jahren);  dies  entspräche  einem  Jahreszuwachs  von  2,2  resp.  4,2  kg, 
und  würde  den  Normalzahlen  1,9  resp.  4,6  kg  ziemlich  nahe  konmien. 

Wenn  man  sieht,  wie  Skoliosen  III.  Grades  unbehandelt,  im 
Korsett  oder  bei  passiver  Redressionsbehandlung  körperlich  herunter- 
kommen und  zurückbleiben,  so  bedeutet  es  gewiß  einen  guten  Erfolg, 
wenn  es  gelingt,  diese  schwer  geschädigten  Kinder  unter  sozial  un- 
günstigen Verhältnissen  bei  poliklinischer  Behandlung  doch  auf  nor- 
maler Wachstumshöhe  zu  halten! 
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Lftngenknrye. 

Das  Längenwachstum  des  Menschen  ist  in  erster  Linie  abhängig 
von  der  Entwicklung  des  Skeletts.  Wenn  auch  die  Wirbelsäule  durch- 
aus nicht  den  Hauptanteil  am  Wachstum  ninmit,  sondern  langsamer 
und  in  anderem  Tempo  wächst  als  der  Gesamtkörper,  wie  Kurve  2 

Kurve  2. 


Wachstum  der  Körperlänge  (obere  Korve)  im  Verhältnis  zum  Wachstum  der 
Länge  der  Wirbelsäule  (untere  Kurve)  nach  Moser-Schultheß.    Ordinate:  Zentimeter. 

Abszisse:  Lebensjahre. 

(nach  Moser-Schultheß)  demonstriert,  so  wird  uns  doch  bei 
der  Behandlung  der  SkoUose,  als  einer  meist  auf  Skeletterkrankungen 
zurückzuführenden  Defornütät  (Rhachitis!),  die  Verfolgung  des  Längen- 
wachstums sehr  interessieren. 

Die  Körperlänge  des  Menschen  ist  eine  recht  variable  Größe. 
Sie  zeigt  bedeutende  Tagesschwankungen.  Am  Morgen  nach 
dem  Aufstehen  am  höchsten,  sinkt  sie  im  Laufe  des  Tages  alsbald  um 
1 — 3  cm,  bei  starker  Ermüdung  sogar  bis  um  5  cm  (C  a  m  e  r  e  r).  Der 
Hauptgrund  für  diese  Verkürzung  ist  wohl  der,  daß  die  Krümmungen 
der  Wirbelsäule  infolge  Ermüdung  dor  Rückenmuskulatur  zunehmen. 
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Ob  etwa  auch  die  Intervertebralscheiben  an  dieser  Verkürzung  durch 
Verminderung  ihrer  Dicke  schuld  sind,  wie  manche  behaupten,  scheint 
mir  jedenfalls  nicht  bewiesen  zu  sein.  Auch  die  Abflachung  des  Fuß- 
gewölbes soll  einen  Teil  zur  Verkürzung  beitragen. 

Aber  auch  bei  einmaligem  Messen  ergeben  sich  Unterschiede  je 
nach  der  Haltung  des  zu  messenden  Individuums.  Beim  Auf- 
richten des  Oberkörpers  aus  lässiger  in  straffe  Haltung  kann  man  seine 
Länge  vergrößern.  Wir  fanden  bei  normalen  Erwachsenen  und  Kindern 
Unterschiede  von  V« — IV*  ^^' 

Viel  inkonstanter  und  schwieriger  zu  bestimmen  ist  die  Länge 
bei  Lidividuen,  deren  Wirbelsäule  außer  den  normalen  noch  patho- 
logische Krümmungen  aufweist.  Hier  stößt  eine  exakte  Verfolgung 
der  Längenmaße  auf  große  Schwierigkeiten.  Der  Unterschied  zwischen 
lässiger  und  straffer  Haltung  ist  namentlich  bei  schon  behandelten 
Kindern  oft  sehr  groß,  und  die, Tagesschwankungen  sind  es  ebenfalls. 
Wir  haben  skoliotische  Kinder  beobachtet,  die  beim  Uebergang  aus 
der  lässigen  in  die  straffe  Haltung  sich  unglaublich  weit  aus  ihrer  Ver- 
krümmung emporschrauben  konnten,  so  daß  Längenunterschiede  von 
5 — 6  cm  zu  Stande  kamen. 

Wenn  wir  trotzdem  Längenmessungen  bei  Skolio tischen  an- 
stellen wollen,  so  müssen  wir  diese  Differenz  zwischen  lässiger 
und  straffer  Haltung  berücksichtigen  und  die  ganze  Aufrichtungs- 
breite notieren.  Die  Längenkurve  wird  dann  nicht  eine  Linie,  son- 
dern ein  je  nach  der  Schwere  und  Beweglichkeit  des  Falles  wechselnd 
breites  Band  darstellen,  dessen  untere  Begrenzung  die  Länge  in  lässiger 
Gewohnheitshaltung  angibt,  während  die  obere  Linie  den  Grad  der 
stärksten  Aufrichtung,  die  Größe  bei  denkbar  bester  Haltung  bezeichnet. 

Wir  lassen  die  zu  messende  Person  mit  entblößtem  Rücken  und 
bloßen  Füßen  mit  dem  Gesicht  nach  der  Wand  an  den  Maßstab  heran- 
treten, die  etwas  auswärts  gerichteten  Fußspitzen  den  Apparat  be- 
rühren und  die  Knie  durchdrücken.  Die  Meßstange  trägt  ein  möglichst 
langes,  rechtwinklig  befestigtes,  verschiebliches  Querbrett.  Wir 
warten  nun  ab,  bis  die  Rückenhaltung  ungezwungen  und  lässig  ge- 
worden ist,  dann  senken  wir  das  Querbrett,  bringen  es  in  möglichst 
große  tangentiale  Berühnmg  mit  dem  Schädel  und  lesen  ab.  Nun 
fordern  wir  die  Person  auf,  sich  in  beste  Haltung  aufzurichten.  So- 
gleich wird  das  Querholz  in  die  Höhe  rücken,  und  nach  Einnahme 
extrem  straffer  Haltung  wird  wieder  abgelesen.  Daß  die  Kopfhaltung 
die  gleiche  sein  muß,  ist  selbstverständlich. 
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Die  Tagesschwankung  hat,  wie  wir  an 
stellten,  bei  Normalen  keinen  bestimmten 

Kurve  3. 


mehreren  Personen  fest- 
Einfluß  auf  die  Aufrich- 
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7  Kurven  bei  spiele, 
welche  den  Einfluß  der 
Turnübungen  auf  die 
Körperlänge  illustrieren 
sollen.  Die  unterste  Kurve 
bedeutet  jedesmal  die  Länge 
in  schlaffer  Haltung,  die 
oberste   in  straffer  Haltung. 

la,  b.  Erster  Ver- 
such, 12.  März.  Messung 
vor  und  nach  1  stündigem 
Turnen  mit  gemischten 
üebungen. 

IIa,  b.  Zweiter 
Versuch,  13.  März.  Mes- 
sung vor  und  nach  1  stund  igen 
ausschließlichen  Kriech- 
übungen. 

Illa,  b.  Dritter 
Versuch,  14.  März.  Mes- 
sung vor  und  nach  1  stün- 
digem Turnen  im  Stehen. 
(A.  Z.,  letzte  Kurve,  hat 
während  des  dritten  Versuches 
^4  Stunden  lang  Rückenlage 
eingenommen!) 
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tungsbreite.  Je  nach  Buhe  oder  Tätigkeit  wechsehi  die  Längen  sowohl 
bei  lässiger  als  bei  straffer  Haltung  ungefähr  in  parallelen  Linien. 

Um  den  Einfluß  unserer  Turnübungen  auf  die  Körperlänge 
und  Aufrichtungsfähigkeit  der  Skoliosen  kennen  zu  lernen ,  haben  wir 
in  beschriebener  Weise  an  einer  Beihe  von  Kindern  vor  und  nach  dem 
Turnen  Längenmessungen  angestellt.  Die  Kinder  wurden  in  besondere 
Biegen  eingestellt  und  eine  volle  Stunde  lang  ohne  Pause  einmal  mit 
allen  unseren  Uebungen,  das  andere  Mal  nur  mit  Kriechübungen,  das 
dritte  Mal  nur  mit  Freiübungen  aus  Stand  beschäftigt.  Die  Längen- 
maße wurden  in  Schemata  eingetragen,  derart,  daß  die  Länge  bei 
schlaffer  Haltimg  und  (darüber)  die  bei  bester  Haltung  als  Ordinaten 
notiert  wurden.  Die  Besultate  boten  eine  gewisse  Uebereinstinmiung, 
und  ich  zeige  einige  dieser  Kurven.    (Vgl.  Kurve  3.) 

Man  sieht  aus  diesen  Kurven  zunächst,  daß  die  Anfangsmaße 
gar  nicht  übereinstimmen,  sondern  trotz  gleicher  Stunde  von  Tag  zu 
Tag  wechseln.  (Frühmorgens  zu  messen,  verbot  sich  wegen  der  ambu- 
lanten Behandlung).    Davon  abgesehen,  zeigen  die  Versuche  folgendes: 

1.  Nach  Istündigem  Turnen  mit  gemischten  Uebun- 
gen (I)  zeigt  die  schlaffe  Haltung  durchschnittlich  eine 
Abnahme,  die  straffe  Haltung  eine  geringe  Zunahme 
der  Länge.    Im  Mittel  nimmt  die  Gesamtlänge  etwas   ab, 

2.  Nach  Istündigem  Kriechen  (II)  ninmit  durchschnittlich 
die  Länge  bei  schlafferHaltung,  sowohl  wie  bei  straffer 
Haltung    zu. 

3.  Nach  Istündigem  Turnen  im  Stehen  und  Gehen  zeigt 
sich  starke  Abnahme  der  schlaffen,  geringe  Abnahme  der 
straffen  Haltung,   im  Mittel  eine  Abnahme  der  Länge. 

Mit  anderen  Worten :  Nach  Uebungen,  welche  bei  belasteter 
Wirbelsäule  ausgeführt  werden,  nimmt  die  Länge  im  allgemeinen 
ab.  Diese  Abnahme  kann  durch  Muskelaktion  (bei  der  Aufrichtung  in 
straffe  Haltung)  nur  teilweise  ausgeglichen  werden. 

Nach  Uebungen  bei  entlasteter  Wirbelsäule  nimmt 
die  Länge  zu,  die  Gewohnheitshaltung  wird  eine  bessere,  die  absolute 
Aufrichtungsfähigkeit  der  Wirbelsäule  nimmt  zu. 

Diese  Tatsache  bricht  denjenigen  Ansichten  die  Spitze  ab,  welche 
in  der  Mobilisation  der  Kriechübungen  einen  schädigenden  Einfluß  auf 
die  Wirbelsäule  erblicken  wollen! 

4.  In  Kurve  7  wurde  die  sehr  schwächliche  Patientin  am  3.  Tag 
bei  den  Uebungen  etwas  unwohl,  so  daß  ich  sie  nach   ^4  stündigem 


Wie  kontrollieren  wir  die  Resultate  unserer  Skoliosenbehandlung?      295 

Turnen  ^ji  Stunden  lang  Rückenlage  einnehmen  ließ.  Die  Folge  war: 
Zunahme  der  Länge  um  1^4 — 2  cm. 

Wir  haben  nun  bei  sämtlichen  Skoliosepatienten  monatliche 
Längenmessungen  angestellt.  Das  durchschnittliche  Längen- 
wachstum bei  Normalen  läuft  dem  Gewichtswachstum  annähernd 
parallel,  wie  Tab.  S.  288  und  Kmrve  1  zeigen.  Auch  hier  haben  wir  zwei 
Steigerungen,  die  eine  im  L  und  2.  Jahr,  die  andere  in  der  Pubertätszeit. 

Wir  erhielten,  wenn  wir  aus  den  Werten  in  lässiger  und  in  straffer 
Haltung  die  Mitte  zogen,  bei  den  behandelten  Skoliosen  folgende  Re- 
sultate innerhalb  einer  Zeit  von  4  Monaten: 

a)  Bei  23  Mädchen  von  3 — 11  Jahren  2,5  cm  Zimahme.  Dies 
entspräche  einer  Jahreszunahme  von  7,5  cm.  Der  durchschnittliche 
Normalzuwachs  in  diesem  Alter  beträgt  laut  Tabelle  5,01  cm. 

b)  Bei  20  Mädchen  von  11 — 15  Jahren  1,9  cm  Zunahme.  Dies 
entspräche  einer  Jahreszunahme  von  5,7  cm.  Der  durchschnittliche 
Normalzuwachs  in  diesem  Alter  beträgt  laut  Tabelle  6,2  cm. 

c)  Bei  4  Mädchen  über  15  Jahren  1,6  cm  Zimahme.  Dies  ent- 
spräche einer  Jahreszunahme  von  4,8  cm.  Der  durchschnittliche 
Normalzuwachs  in  diesem  Alter  beträgt  laut  Tabelle  1 — 2  cm. 

Die  Zahlen  zeigen,  daß  bei  den  skoliotischen  Mädchen  unter 
11  und  über  15  Jahren  eine  die  Norm  überragende  Längenzunahme 
stattgefunden  hat,  daß  dagegen  der  stärkere  Anstieg  der  Gesunden  in 
der  Pubertätszeit  von  den  Skoliosen  nicht  mitgemacht  wird. 

Aus  der  wechselnden  Größe  der  A-ufrichtungsbreite 
können  wir  wegen  der  relativen  Unsicherheit  der  Messungen  bei  der 
kurzen  Beobachtungszeit  noch  keine  bindenden  Schlüsse  ziehen.  Große 
Differenzen  werden  ims  im  allgemeinen  auf  starke  Mobilisation  hin- 
weisen, stärkeres  Wachstum  der  unteren  Kurve  deutet  auf  Besserung 
der  Gewohnheitshaltung,  Zunahme  der  oberen  Kurve  auf  große  Auf- 
richtungsfähigkeit hin,  sei  sie  nunmehr  durch  erhöhte  Mobilisation 
oder  durch  erstarkende  Muskulatur  bedingt.  An  vielen  Kurven,  nament- 
lich jüngerer  Kinder,  bemerkt  man,  wie  sich  unter  der  mobilisierenden 
Behandlung  überhaupt  erst  eine  Differenz  der  Längen  ausbildet,  um 
dann  bei  weiterer  Behandlung  größer  zu  werden  oder  auch  später 
durch  Besserung  der  Gewohnheitshaltung  wieder  zusammenzugehen. 

Ob  das  erhöhte  Mittelwachstum  im  einzelnen  Falle  auf  Körper- 
wachstum oder  Besserung  der  Skoliose  hinweist,  ist  aus  der  Maßkurve 
allein  natürlich  nicht  zu  entscheiden,  hier  müssen  objektive  Beobach- 
tungen der  Verkrümmung  selbst,  vor  allem  die  Photographie  eintreten. 
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Photographie. 

Um  den  Entwicklungsgang  der  behandelten  Skoliotischen  im 
Bilde  festzuhalten,  bedienen  wir  uns  der  stereoskopischen 
Photographie. 

Diese  läßt  uns  zunächst  den  allgemeinen  Habitus  der  Person  er* 
kennen,  und  das  ist  wichtig !  Was  wollen  wir  denn  schließlich  an  unseren 
Skoliosen  bessern!  Die  Mutter  bringt  das  Kind,  weil  es  krumm  sitzt 
und  einhergeht,  weil  es  eine  hohe  Schulter,  eine  hohe  Hüfte  hat,  weil 
es  körperlich  nicht  vorwärts  kommt  und  unter  dem  Einfluß  der  Schule 
mit  zunehmender  Gelehrsamkeit  zunehmend  elender  und  unansehn- 
licher wird.  Erreichen  wir  es,  daß  die  platte,  knochige  Rückenfläche 
einem  kräftigen  Muskelrelief  Platz  macht,  daß  die  Haltung  frei  und 
stolz  wird,  das  Aussehen  blühend  und  kräftige  daß  die  Schultern 
wieder  gleichmäßig  getragen  werden,  die  Taillendreiecke  gleich  werden, 
die  tiefe  Falte  des  Kippentals  verschwindet,  und  daß  aus  dem  schwäch- 
liehen,  gebückten  Wesen  ein  frei  einherschreitender,  munterer  und 
flinker  Geselle  geworden  ist,  so  sind  wir  schon  ein  gut  Stück  vorwärts 
gekommen!  Dies  alles  hält  die  Photographie  viel  getreuer  fest  als  die 
Bilder  der  Zeichenapparate.  Mit  einem  Wort :  das  klinischeBild 
ist  es,  das  wir  in  erster  Linie  beeinflussen  wollen,  und  das  wir  im  Bild^ 
festhalten.  Wenn  die  Messung  des  anatomischen  Substrats  wirküch 
sicherer  und  exakter  wäre,  müßten  wir  natürlich  zu  ihren  Gunsten 
die  Photographie  aufgeben,  aber  das  ist  sie  eben  nicht. 

Willkürliche  Aenderungen  der  Haltung  können  sowohl  die  Zeich- 
nimg  als  auch  die  Photographie  in  erheblichem  Maße  beeinflussen. 
WirhabenunsdaherzumPrinzipgemacht,  wiebei 
derLängenmessung  so  auchbeimPhotographieren 
immer  zwei  Aufnahmen  zu  machen,  die  eine  inläs- 
siger, die  andere  in  bester  Haltung.  Nur  im  Beginne 
der  Behandlimg  haben  wir  hiervon  manchmal  Abstand  genonmien, 
da  bei  noch  unbehandelten  Kindern  eine  aktive  Aufrichtung  oft  gar 
nicht  zu  erzielen  ist. 

Folgende  Regeln  müssen  beim  Photographieren  beachtet  werden, 
um  grobe  Fehlerquellen  auszuschließen:  Gleicher  Apparat,  gleicher 
Raum,  gleiche  Beleuchtung,  gleicher  Abstand  des  Objekts  von  der 
Linse.  Aufnahme  genau  von  hinten.  Entblößung  bis  auf  die  Gesäß* 
falten.  Das  Becken  muß  vorher,  wenn  nötig,  durch  entsprechende 
Schuheinlagen  gerade  gestellt  sein. 
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Von  einer  Markierung  der  Domfortsätze  und  änderet  vorspringen* 
den  Knochenpunkte  haben  wir  Abstand  genommen,  da  die  leichte  Ver- 
schieblichkeit der  Haut  imd  die  Beschaffenheit  der  rundlichen,  mit 
Weichteilen  überzogenen  Vorsprünge  eine  wirklich  exakte  Zeichnung 
verbietet.  Bei  guter  Beleuchtung  und  scharfer  Einstellung  wird  man 
diese  Punkte  ohnedies  erkennen,  und  es  kommt,  wie  gesagt,  bei  der 
Beurteilimg  einer  Skoliose  wahrhaftig  nicht  auf  die  Domfortsätze  an! 

Bei  abnormer  Beschaffenheit  der  anteroposterioren  Krümmungen 
oder  extremem  Rippenbuckel  macht  man  Aufnahmen  von  der  Seite, 
indem  man  durch  loses  Auflegen  der  Hände  auf  eine  Stuhllehne  die 
störenden  Schulterblätter  abspreizen  läßt.  Reine  Torsionsskoliosen 
können  oft  nur  durch  Abbildung  in  vorgebeugter  Haltung  sichtbar 
gemacht  werden.  (Man  vergleiche  diesbezügliche  Abbildungen  in 
Schultheß,  Joachimsthals  Handb.  d.  orthop.  Chir.) 

Um  aus  den  Photographien  ein  Urteil  gewinnen  zu  können,  ist 
es  unerläßlich,  daß  man  die  Kopien  stereoskopisch  betrachten 
kann.  Schon  aus  diesem  Grunde,  und  weil  Reproduktionen  immer 
imscharf  werden,  ist  die  Wiedergabe  von  Photographien  in  einer  Druck- 
schrift eine  sehr  mißliche  imd  imdankbare  Sache,  und  wir  teilen  voll- 
kommen die  Ansicht  Schultheß',  daß  man  mit  Veröffentlichung 
von  Photographien  allein  Beweise  für  Behandlungsresultate 
schlechterdings  nicht  liefern  kann.  Das  soll  aber  auch  nicht  der  Zweck 
dieser  Veröffentlichung  sein. 

Beispiele. 

Ich  füge  nun  einige  Beispiele  der  von  ims  behandelten  und  in  der 
vorstehend  beschriebenen  Weise  kontrollierten  Skoliosen  an.  Als  eine 
endgültig  beweisende  Veröffentlichung  von  Resultaten  unserer  Behand- 
lungsmethode können  diese  Beispiele  nicht  gelten,  da  die  Behand- 
lungs-  und  Beobachtungszeit  zu  kurz  ist. 

Es  sollen  lediglich  Stichproben  dafür  sein,  daß  wir  die  Kontrolle 
unserer  Skoliosepatienten  mit  den  erwähnten  Methoden  vollständig  in 
der  Hand  haben,  und  daß  der  allgemeine  und  spezielle  Status  unter 
unserer  Behandlung  gut  vorangeht,  solange  nicht  ungünstige  Verhält- 
nisse (interkurrente  Erkrankungen,  Lässigkeit  im  Besuch  der  Turn- 
stunden und  in  Befolgung  unserer  Vorschriften)  störend  dazwischen- 
treten. 

Fall  1  (Fig.  1—4.  K  u r  V  e  4).  —  E.  V.,  14  Jahre.  Rechts- 
konvexe  Dorsalskoliose  IH.  Grades.    In  Behandlung  seit  27.  Juni  1907 
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mit  täglich  1  Stunde  Turnen  und  Gipsbett  bei  Nacht.  Hat  die  Turn- 
stunden ziemlich  regelmäßig  besucht.  Volles  Schulattest  3  Monate, 
seitdem  halbes  Attest. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


E.  V.    25.  X.  07.    a)  Schlaffe  Haltung. 
Fig.  3. 


E.  V.    26.  X.  07.    b)  straffe  Haltung. 
Fig.  4. 


E.  V.    7.  II.  08.    a)  Schlaffe  Haltung. 


E.  V.    7.  II.  08.   b)  Straffe  Haltung. 


Status  27.  Juni.  Seit  1  ^2  Jahren  bestehende  Skoliose.  Becken- 
stand normal.  Starke,  nur  teilweise  redressierbare  seitliche  Abbiegung 
und  Rippenbuckel  rechts.     Zartes,  schwächliches,  anämisches  Kind. 


Wie  kontrollieren  wir  die  Resultate  unserer  Skoliosenbehandlung?      299 

Die  Gewichtskurve  zeigt  einen  Gesamtanstieg  von*  3,8  kg 
in  7  Monaten  (Kurve  4). 

Die  Längenmessung  läßt  in  4  Monaten  eine  Zunahme  von 
3  cm  erkennen.  Die  Aufrichtungsbreite  bleibt  dabei  die  gleiche.  Nur 
bei  der  Messimg  am  1.  März  ist  durch  eine  besonders  schlechte,  lässige 
Haltung  eine  größere  Aufrichtungsbreite  hervorgerufen  (vgl.  Kurve  4). 

Kurve  4. 


E.  V.   Gewichtskurve  (rot)  und  Längenkurve  (schwarz). 

Photographie  25.  Oktober  1907.  a)  Fig.  1.  Die  schlaffe 
Haltung  zeigt:  Hochstand  der  linken  Schulter,  starkes  /  Abstehen 
des  linken  Schulterblattes  vom  Rippental.  Linke  Schulterblattspitze 
höher  als  rechts.  Taillendreiecke  schlecht  erkennbar,  da  ungenügend 
entblößt,  links  jedenfalls  viel  größer  als  rechts.  Thorax  hängt  nach 
rechts    über.    Tiefe  Falte  unter  dem  rechten   Rippenbogen.     Starke 
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so  nach  rechts  über,  die  Taillendreiecke  sind  S3nnmetri8cher  geworden. 
M.  sacrospinalis  zu  beiden  Seiten  deutlich  markiert.  Der  rechte  Taillen- 
schatten ist  nicht  mehr  so  scharflinig,  er  ist  diffuser  abgesetzt  und 
verläuft  schräg,  während  er  im  vorigen  Bilde  quer  verläuft. 

In  der  straffen  Haltung  (Fig.  7)  zeigt  sich,  daß  Patientin  eine 
schöne  Aufrichtungsfähigkeit  erlangt  hat.  Sie  kann  sowohl  die  In- 
flexion  als  auch  die  Torsion  bedeutend  korrigieren. 

F  a  1 1  3  (F  i  g.  8—10,  K  u  r  v  e  6).  —  E.  Seh.,  13  Jahre.  Links- 
konvexe Totalskoliose  I.  Grades.    In  Behandlung  seit  18.  Oktober  1907 

Fig.  8.  Fig.  9.  Fig.  10. 


E.  Seh.    23.  X.  07.  E.  Seh.    14.  II.  08.  E.  Seh.    U.  II. 

a)  Schlaffe  Haltuug.  b)  Straffe  Haltung. 

mit  Istündigem  täglichen  Turnen,  das  sie  r^elmäßig  besucht  hat, 
außer  im  Dezember,  wo  sie  öfters  fehlte.    Schulattest  \'4  Jahr. 

Status  18.  Oktober.  Kräftiges,  gesund  aussehendes  Kind.  Gutes 
Fettpolster.  Systolisches  Geräusch  über  der  Pulmonalis.  Beckenstand 
links  ^/2  cm  tiefer  als  rechts,  wird  ausgeglichen  durch  Einlage. 

Die  Gewichtskurve  zeigt  in  5  Monaten  einen  Anstieg  von 
1  kg.  Am  1.  Januar  zeigt  sich  eine  Remission  von  1  kg.  Diese  ist  darauf 
zurückzuführen,  daß  Patientin  im  Dezember  infolge  von  Beschwerden 
von   Seiten   ihres   Herzfehlers   einige   Zeit   die   Behandlung  aussetzte. 

Die  Längenkurve  vom  1.  Dezember  bis  1.  April  zeigt  eine 
gleichmäßige  Zunahme  (vgl.  Kurve  6). 

Erste  Photographie  23.  Oktober  1907  (Fig.  8).  Nur  in 
einer  Haltung  aufgenommen,   da  ein  nennenswerter  Unterschied  in 
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schlaffer  und  straffer  Haltung  nicht  besteht.  Schulterblätter  abstehend, 
links  etwas  mehr.  Linkes  Taillendreieck  nach  unten  offen.  Mehrere 
Falten  unterhalb  der  rechten  Skapula  nach  der  Taille  verlaufend. 
Dornfortsatzlinie  deutUch  linkskonvex  abgebogen. 

Zweite  Photographie  14.  Februar  1908.    Die  Skoliose  ist 
fast  völüg  verschwunden.    Schulterblattstellung  gleich,  Taillendreiecke 

Kurve  6. 

(kmick/s  -  und  Zanffenkurae^ 


E.  Sch.    Gewichtskurve  (rot)  und  Längenkurve  (schwarz). 

fast  gleich,  DornfortsatzUnie  gerade.  Die  beiden  Haltungen  a)  und  b) 
lassen  kaum  Unterschiede  erkennen  (Fig.  9  u.  10). 

F  a  1 1  4  (F  i  g.  11—13,  K  u  r  v  e  7).  —  E.  B.,  11  Jahre.  Runder 
Rücken.  Rechtskonvexe  Dorsalskoliose  I.  Grades.  In  Behandlung 
seit  30.  August  1907.  Besuch  der  Turnstunden  ziemlich  regelmäßig. 
Kräftiges,  gut  entwickeltes  Kind. 

Die   Gewichtszunahme  beträgt   in   6  Monaten   4,3  kg. 

Längenzunahme  in  4  Monaten  3  cm  (Kurve  7). 

Erste  Photographie  26.  Oktober  (Fig.  11)  zeigt  eine  aus 
der  Schulterblattstellung  erkennbare  Skoliose,  beträchtlichen  runden 
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Fig.  11. 


Fig.  13. 


E.  B.    26.  X.  07. 


E.  B.     10.  III.  ( 
a)  Schlaffe  Haltung. 


E.  B.    10.  III.  08. 
b)  Straffe  Haltang. 


Rücken,  sehr  schlaffe  Rückenmuskulatur.     Gestreckte  Haltung  zeigte 
noch  keine  nennenswerte  Veränderung. 

Kurve  7. 
Givmelils  -  und  ZanffmkiUf^e 


E.  B.    Gewichtskurve  (rot)  und  Längenkurve  (schwarz). 
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Zweite  Photographie  10.  März,  zeigt  in  der  schlaffen 
Haltung  (Fig.  12)  vor  allem  eine  bedeutende  Besserung  des  runden 
Rückens  und  die  Entwicklung  der  Rückenstreckmuskeln.  Die  Schulter- 
stellung ist  noch  ungleich. 

Bei  straffer  Haltung  (Fig.  13)  ist  vollständige  Korrektur 
des  runden  Rückens  und  der  Skoliose  möglich. 

Fall  5  (Fig.  14—16,  Kurve  8).  —  M.  K.,  8  Jahre.  Links- 
konvexe  Totalskoliose  I.  Grades.  Kam  am  23.  Juli  1907  in  unsere  Be- 
handlung. Seit  Juli  wurde  die  Verkrümmung  bemerkt.  Schmalbrüstiges, 


Fig.  14. 


Fig.  16. 


Fig.  16. 


M.  K.    19.  X.  07. 


M.  K.     7.  II.  08. 

a)  Schlaffe  Haltung. 


M.  K     7.  IL 
b)  Straffe  Haltung. 


schwächliches,  sehr  anämisches  Mädchen.  Lungen  o.  B.  Linkskonvexe 
Totalskoliose  mit  sehr  geringer  Torsion  links  oben. 

Behandlung  mit  Gymnastik  und  Vorschriften  für  das  Ver- 
halten zu  Hause.  Schulattest  6  Monate.  Besuch  der  Turnstunden 
ziemlich  regelmäßig. 

Die  Qewichtskurve  (Kurve  8)  zeigt  einen  von  Remissionen 
unterbrochenen  Anstieg,  der  in  6  Monaten  ziemlich  2  kg  beträgt.  An 
den  den  Remissionen  vorhergegangenen  Monaten  ist  Patientin  seltener  als 
sonst  zum  Turnen  gekommen  (im  Oktober  17mal,  im  Januar  nur  9mal). 

Die  Längenkurve  (Kurve  8),  leider  erst  ab  1.  Dezember 
genonmien,  zeigt  einen  Anstieg  von  etwa  2  cm  in  4  Monaten.  Die  Auf- 
richtungsbreite zeigt  am  1.  Februar  eine  starke  Verkleinerung  an,  was 
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Referate. 


IV.  Kongreß  der  itaUenischen  Oesellschaft  für  Orthopädie. 

Bologna,  15.  Oktober  1907. 
Behandlnng  der  taberknlösen  Spondylitis. 

Referenten:  Prof.  R.  Galeazzi-Mailand  und  R.  Bastianelli-Rom. 

Galeazzi  bespricht  die  orthopädische  Behandlung  der  Spondylitis  bei 
bereits  gebildetem  Gibbus. 

Redner  unterwirft  die  heutige  auf  das  Redressement  der  Kyphose  hin- 
zielende Richtung  der  Therapie  einer  kritischen  Untersuchung,  wobei  er  als 
Basis  der  Diskussion  die  Technik  von  W Ullstein  wählt 

Auf  Grund  der  pathologischen  Anatomie  und  seiner  klinischen  Erfahrung 
bekämpft  er  die  Berechtigung  des  Redressements  und  weist  nach,  daß  jegliches 
ManOver  in  diesem  Sinne  nicht  nur  den  in  der  Behandlung  der  Knochen-  und 
Gelenktuberkulose  einheitlich  angenommenen  allgemeinen  Prinzipien  wider- 
spricht» sondern  voller  Gefahren  ist  und  bisher  recht  zweifelhafte  Resultate 
gezeitigt  hat. 

Er  stellt  schließlich  die  Kriterien  fest,  die  ihm  als  die  rationellsten  in 
der  Behandlung  der  tuberkulösen  Spondylitis  erscheinen,  und  betont  nochmals 
die  einzigen  Mittel,  die  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Wissenschaft  ge- 
eignet sind,  den  Ausgang  dieser  Lokalisation  der  Tuberkulose  weniger  unheil- 
voll zu  gestalten,  nämlich  die  frühzeitige  Behandlung  und  zwar  in  eigenen 
chirurgischen  Sanatorien. 

Bastianelli  beschäftigt  sich  in  erster  Linie  mit  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  nervösen  Komplikationen,  welche  er  für  berechtigt  hält  in  An- 
betracht dessen,  daß  über  50  ^/o  der  Individuen,  besonders  die  erwachsenen,  nicht 
spontan  genesen.  Er  gibt  eine  Darlegung  der  anatomischen  Verhältnisse, 
welche  Kompression  des  Rückenmarks  bedingen.  Im  Gegensatz  zu  dem  Crteile 
der  meisten  Autoren  betrachtet  er  solche  Kompression  als  ziemlich  häufig  und 
zählt  die  Zeichen  auf,  welche  die  Diagnose  der  Kompression  und  ihrer  Bc- 
schaflfenheit  ermöglichen. 

Aus  dem  statistischen  Studium  der  von  ihm  gesammelten  Fälle  von 
Laminektomie  kommt  er  zu  dem  Schluß,  daß  diese  bei  der  vorderen  Tuber- 
kulose 75^0  Dauerheilungen  ergebe,  wenn  der  tuberkulöse  Knochenprozeß  ab- 
gelaufen, und  28  7o»  wenn  der  Prozess  florid  ist.  18%  Heilungen  wurden  hin- 
gegen bei  der  hinteren  Tuberkulose  erhalten. 

Die   Indikationen   der  Laminektomie  stellt  er  fest   und   bespricht  ihre 
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KontraindikatioDen.  Er  zeigt  sich  als  Anhänger  der  Laminektomie »  welche 
in  gut  ausgewählten  Fällen  nicht  nur  zur  Heilung  der  nervösen  Komplikation 
führen  kann,  sondern  auch  günstige  Bedingungen  für  die  Heilung  der  Wirbel- 
tuberkulose schafft. 

6.  vergleicht  die  Laminektomie  mit  den  Operationen  auf  vorderem  Wege 
und  gelangt  zum  Schluß,  daß  der  vordere  Weg  als  Behandlungsmittel  der 
spondylitischen  Läsion  als  überlegen  zu  betrachten  sei,  sowie,  daß  in  vielen 
Fällen  die  Verbindung  der  beiden  Wege  zum  Angriff  des  Herdes  vorteilhaft 
sein  kOnne. 

Was  die  Abszesse  ai^eht,  so  kommt  er  zu  dem  universell  angenommenen 
Schluß,  daß  ein  chirurgischer  Eingriff  nach  vergeblichem  Versuche  der  übrigen 
wohlbekannten  Hilfsmittel  vorgenommen  werden  müsse  und  daß  der  Eingriff 
mit  der  Absicht  der  Radikalbehandlung  zu  machen  sei. 

Schultheß  (Zürich),  Demonstration  von  anatomischen  Spon- 
dylitis präpara  ten. 

unter  Benutzung  einer  zahlreichen  Serie  anatomischer  Präparate  de- 
monstriert Redner  die  verschiedenen  Formen  der  tuberkulösen  Affektion  der 
Wirbelsäule.  Im  Zusammenhang  mit  der  Verteilung  der  Gefäße  im  Wirbel- 
körper  unterscheidet  er  drei  Spondylitisformen :  eine  epiphysäre,  eine  zentrale 
und  eine  oberflächliche.  Eine  vierte  Form,  die  synoviale,  ist  von  geringerer 
Wichtigkeit  für  sein  Studium. 

Von  den  vier  Formen  legt  er  anatomische  Präparate  vor,  die  auch 
noch  zeigen,  welche  Gefahren  man  vermeiden  muß,  um  zu  einer  Heilung 
zu  gelangen. 

Diskussion:  M.  Salaghi.  Für  die  Behandlung  empfiehlt  S.  die 
Anwendung  von  Gipskorsetten,  indem  man  den  Kranken  in  Kniebrustlage  bringt 
und  einen  leichten  Druck  auf  die  Gibbosität  ausübt. 

Biondi.  In  den  Fällen  von  Spondylitis,  in  denen  der  operative  Ein- 
griff indiziert  ist,  zieht  er  den  paravertebralen  Weg  vor.  Bei  den  hohen 
Halsspondylitiden  muß  man  in  Bezug  auf  die  Ausgänge  zwischen  Kindern  und 
Erwachsenen  imterscheideu.  Während  jene  schwere  Läsionen  ohne  große  Emp- 
findlichkeit ertragen,  unterliegen  diese  oft  unmittelbar.  Er  hat  drei  Patienten, 
welche  trotz  aller  Warnungen  den  immobilisierenden  Apparat  entfernen  wollten, 
plötzlich  sterben  sehen.  B.  demonstriert  das  dem  einen  dieser  Fälle  ent- 
nommene anatomische  Präparat 

Codivilla  stimmt  mit  den  Referenten  überein.  Der  zu  weit  ge- 
triebene Begriff  der  orthomorphen  Therapie  ist  dem  Zweck  der  Behandlung 
entgegen.  Aus  seiner  Statistik  (267  Fälle)  hat  er  sich  überzeugen  können,  daß 
eine  allzulange  hinausgezogene  Immobilisierung  in  Gipskorsetten  dem  Ali- 
gemeinbefinden der  Kranken  schädlich  ist. 

In  2  Fällen  von  spondylitiscber  Skoliose  vom  Typus  der  Scoliosis 
ischiadica  hat  er  radiographisch  begrenzte  seitliche  Herde  auf  der  Seite  der 
Konvexität  gefunden,  was  annehmen  läßt,  daß  die  Haltung  der  Wirbelsäule 
davon  abhängig  ist,  daß  der  Kranke  den  lädierten  Teil  zu  entlasten  sucht. 
Für  die  Therapie  weist  er  die  Notwendigkeit  radiographischer  Untersuchungen 
bei  anscheinender  Scoliosis  ischiadica  nach. 

Schultheß.    Wenn  die  Wirbelläsion  eine   ausgedehnte   ist,    bekommt 
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man  Fallen  des  Rampfes  nach  der  Seite,  wo  die  Zerstörung  am  größten  iit 
im  Gegensatz  zu  dem,  was  der  Fall  ist,  wenn  die  Lftsion  eine  begrenzte  ist 
Im  ersten  Falle  Codivillas  sieht  man  in  der  Radiographie  einen  größeren 
Herd  auf  der  Seite  der  Konkavität,  so  daß  es  sich  nach  Schultheß  um  die 
erste  der  zwei  von  ihm  genannten  Formen  handeln  würde. 

Codivilla  sieht  an  der  Radiographie,  auf  die  Schultheß  hinweist, 
keinen  größeren  Herd  auf  der  Seite  der  Konvexität,  Die  Krankengeschichte 
erwähnt  einen  großen  Darmbeinabszefi  auf  der  konvexen  Seite. 

Galeazzi  ist  der  Ansicht,  daß  bei  der  Spondylitis  der  Erwachsenen  der 
chirurgische  Eingriff  weiter  als  bisher  ausgedehnt  werden  müsse.  Er  sieht  den 
paravertebralen  Weg  vor.  Bei  der  Korrektion  der  Gibbosität  muß  man  vor 
sichtig  sein.  Mit  Codivilla  stimmt  er  über  die  durch  allzulange  Immobili- 
sierung herbeigeführten  Nachteile  überein. 

Basti  an  elli  resümiert  die  Arbeit,  die  liOvett  dem  Kongreß  ein- 
gesandt hat  und  die  sich  auf  die  Analyse  von  1800  Fällen  von  Spondylitis  stützt 
Lovett  schließt  dahin,  daß  die  orthopädische  Behandlung  mehr  und  mehr  za 
Gunsten  der  Ruhebehandlung  in  freier  Luft  aufzugeben  seL 

See  Chi  stimmt  dann  überein,  daß  die  Therapie  der  Spondylitis  nicht 
viel  in  den  letzten  Jahren  gewonnen  hat.  Auf  der  orthopädischen  Seite  muß 
man  alles  tun,  was  nicht  violent  ist. 

M.  Salaghi.  Durch  den  Eingriff  an  dem  beginnenden  Gibbus  wird 
eine  Diastase  hervorgerufen,  welche  nicht  schädlich  sein  kann. 

Spitzy  (Graz),    Beitrag  zur  Nervenchirurgie. 

Nach  einem  geschichtlichen  Ueberblick  über  den  Gegenstand  legt  Redner 
die  Resultate  seiner  langen  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Nervenüberpflao- 
Zungen  dar. 

Bei  der  poliomyelitischen  Paralyse  des  Peroneus  hat  er  durch  Einpflan- 
zung des  peripheren  Endes  in  einen  Längsschnitt  des  Nervus  tibialis  oder 
durch  Vereinigung  desselben  mit  einem  von  letzterem  abgetrennten  Lappen 
fast  stets  gute  Resultate  erzielt,  besonders  wenn  die  Kraft  des  Hilfsnerven 
intakt  war. 

Konstant  negativ  dagegen  waren  Einpfropfungsversuche  des  N.  obturt- 
iorius  auf  den  N.  cruralis  bei  Lähmung  des  Quadriceps  femoris. 

Die  Methode  hat  jedoch  die  ausgedehntesten  Anwendungen  und  die 
größte  Aussicht  auf  Erfolg  auf  dem  Gebiet  der  Lähmungen  der  oberen  Ex- 
tremitäten, wo  wenig  von  den  Sehnenverpflanzungen  zu  erhoffen  ist.  Gate 
Erfolge  hat  Redner  erzielt  bei  Lähmungen  des  Radialis  durch  Ueberpflanzung 
eines  Lappens  des  N.  medianus  auf  den  gelähmten  Nerven  und  zwar  auch  in 
Fällen  von  spastischen  Lähmungen. 

In  allen  Fällen  läßt  die  Heilung  lange  auf  sich  warten  und  zwar  umso 
länger,  je  mehr  Zeit  seit  dem  Eintritt  der  Lähmung  verflossen  ist.  Der  Er- 
folg ist  stets  von  einer  sehr  sorgfältigen  Operationstechnik  abhängig. 

Diskussion:  Galeazzi.  Der  Nervenüberpflanzung  ist  eine  große 
Zukunft  vorbehalten.  In  einem  Fall  von  Lähmung  des  Deltoideus  hat  er  eine 
direkte  Ueberpflanzung  des  N.  circumflexus  auf  den  N.  medianus  ausgef&hrt; 
nach  8  Monaten  ist  das  Resultat  nicht  vollständig,  läßt  aber  auf  einen  g^ten 
Enderfolg  hoffen. 
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Bei  der  Aihetosis  hat  er  Nervenkreuzungen  üüd  vorübergehendd  Fubk- 
tionssuspendierungen  mit  Hilfe  von  Neurotomien  vorgenommen,  üeber  die 
Endresultate  kann  er  nicht  berichten,  da  die  Methoden  noch  zu  kürze  Zeit 
benutzt  sind. 

Codivilla.  In  einem  äußerst  schweren  Fall  von  Athetosis  einer  oberen 
Extremität  hat  er  eine  vollständige  Kreuzung  des  Plexus  brachialis  gemacht; 
doch  ist  der  Erfolg  gleich  Null  gewesen.  Bei  der  Athetosis  hat  er  bessere 
Resultate  mit  den  Myotomien  und  Sehnenüberpflanzungen  erhalten. 

^ugg^  (Bologna),  Ueber  einige  klinische  Fälle  von  anato- 
mischem und  orthopädischem  Interesse. 

Redner  bespricht  den  Einfluß,  den  die  Wissenschaften  stets  auf  die 
Künste  gezeigt  haben ;  in  Bezug  auf  die  Chirurgie  erörtert  er  die  Bedeutung, 
die  für  diese  die  physiologische  Anatomie  und  darauf  die  Pathologie  gehabt  hat. 

Er  erinnert  daran,  daß  häufig  die  genaue  Kenntnis  der  ersteren  Ver- 
gessen wird  und  hält  es  für  dienlich,  über  3  Fälle  zu  berichten,  durch  die  die 
Wichtigkeit  der  physiologisch- anatomischen  Kenntnisse  für  die  chirurgische 
Praxis  klar  dargetan  wird. 

I.Fall.  Durch  Explosion  einer  Schuß wafle  hatte  ein  22[jähriger  Mann 
schwere  Läsionen  an  der  linken  Hand  davongetragen.  Darunter  war  besonders 
wichtig  eine  tiefe  lineare  Inzision  an  der  Handfläche  an  der  Basis  der  Thenar- 
gegend,  aus  der  ein  keilförmiges  Knochenstückchen  hervorragte,  das  durch  an 
ihm  adhärente  Muskelfascien  nach  außen  gezerrt  wurde.  Redner  stellte  fest, 
daß  durch  einen  seltsamen  Zufall  die  dabei  tätigen  Muskeln  der  kurze  Beuger 
und  der  kurze  Adduktor  des  Daumens  waren;  er  bekam  so  den  Beweis,  daß 
es  zur  Erlangung  der  Annäherung  des  Knochenstückchens  an  die  vordere  obere 
und  äußere  Portion  der  Basis  der  ersten  Phalanx  des  linken  Daumens,  von  der 
es  herrührte,  notwendig  war,  dieselbe  in  starke  Flexion  und  Abduktion  zu 
bringen  behufs  Annäherung  der  Ansatzstellen  der  beiden  Muskeln,  welche  das 
Fragment  verlagert  hielten.  Dieses  Hilfsmittels  bediente  er  sich  mit  glück- 
lichem Erfolg.    Die  diesbezügliche  Röntgenographie   wird   von  ihm  vorgelegt. 

2.  Fall.  Derselbe  betrifl^t  einen  Bauern  mit  zwei  großeh  beweglichen 
Gelenkkörpem,  von  denen  einer  in  der  vorderen  Einsackung  der  Synovialis 
des  linken  Knies  und  der  andere  in  der  hinteren  Einsackung  desselben  sich 
fand.  Unter  Führung  der  Anatomie  gelangte  er  in  die  hintere  Einsackung, 
indem  er  in  der  Kniekehle  längs  des'  inneren  Randes  des  Biceps  hinging  und 
das  hintere  Band  des  Gelenkes  inzidierte.  Der  vordere  bewegliche  Körper  bot 
der  Extraktion  keine  technischen  Schwierigkeiten.  Auch  in  diesem  Fall  erzielte 
Redner  einen  glücklichen  und  prompten  Erfolg.  Demonstration  der  Röntgeno- 
graphien  der  Gelenkkörper  in  situ. 

8.  Fall.  Im  dritten  Fall  endlich  handelte  es  sich  ebenfalls  um  einen  51jäh- 
ngen  Bauern  mit  einem  Knochensarkom  periostalen  Ursprungs,  das  an  dem 
oberen  Drittel  des  Femur  besonders  gegenüber  dem  großen  Rollhügel  ent- 
standen war.  Das  Gelenk  war  durch  dasselbe  nicht  interessiert.  Jedoch  stand 
die  fixtremität  in  Hüftgel enkfixation  mit  dem  ganzen  Symptomenkomplex  der 
Ooxitis  im  ersten  Stadium.  Dagegen  fehlte  der  charakteristische  Schmerz, 
und  das  Hüftgelenk  zeigte  sich  bei  der  Röntgenographie  intakt.  Redner 
erklärt  die  beobachteten  Erscheinungen  auf  Grund  der  Anatomie,  und  die  von 
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ihm  vertretene  Behauptung  erwies  sich  w&hrend  und  nach  der  OperaÜoo 
als  richtig. 

Auch  dieser  Fall  hat  einen  glücklichen  unmittelbaren  £rfolg  gehabt»  der 
auch  jetzt  noch  anhält,  obwohl  eine  zu  kurze  Zeit  verflossen  ist,  um  über  eine 
etwaige  Wiederholung  des  Erankheitsprozesses  ein  Urteil  abgeben  zu  kCnnen. 
Patient  konnte  sich  nicht  zu  einem  Radikaleingriff  entschließen ,  zu  dem  ihm 
geraten  worden  war. 

Busi  (Bologna),  Radiographien  von  einigen  Fällen  von  Ano- 
malien in  der  Entwicklung  des  Knochengerüstes. 

Am  Projektionsapparat  demonstriert  Redner  die  Radiogramme,  die  von 
ihm  in  8  Fällen  von  alterierter  Skelettentwicklung  ausgeführt  wurden. 

1.  Myxoedema  infantile  bei  einem  13  Jahre  alten  Jungen.  Die 
Knochenbildung  in  verschiedenen  Regionen  des  Skeletts  ist  derart  verzögert, 
daß  sie  sich  mit  derjenigen  eines  3jährigen  Kindes  vergleichen  läßt.  An  den 
nach  2  Jahren  der  Schilddrüsenbehandlung  ausgeführten  Radiogrammen  kon- 
statiert man  die  große  Bedeutung  dieser  Therapie  des  Myxödems. 

2.  Mongolischer  Idiotismus  oder  Mongolismus.  12Vt  Jahre 
altes  Mädchen  von  0,76  m  Größe.  Die  Knochenbildung  ist  in  gewissen  Regionen 
stark  verzögert.  Charakteristische  Alterationen  in  den  diaepiphysären  Räumen. 
Radiographische  Differentialdiagnose  zwischen  Myxödem  und  Mongolismus. 

3.  Zwergwuchs.  41  Jahre  alter  Mann,  1,10  m  groß.  Persistenz  aller 
epiphysären  Linien. 

Palagi  (Mailand),  Ueber  die  Spätrhachitis. 

Redner  hat  in  dem  Istituto  dei  Rachitici  zu  Mailand  12  Fälle  von  Spät- 
rhachitis studiert.  Klinisch  läßt  sich  diese  Krankheitsform  stets  von  der  Osteo- 
malacie  differenzieren.  Die  radiographischen  Befunde  sind  stets  charakteristisch. 
Die  histologische  Untersuchung  zeigt  ihre  Identität  mit  der  infantilen  Rhachitis. 
In  2  Fällen  hat  er  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  angestellt,  welche 
u,  a.  eine  sehr  reduzierte  Kalkausscheidung  mit  dem  Urin  gezeigt  haben. 
Redner  schließt  dahin,  daß  die  Spätrhachitis  eine  sehr  viel  häufigere  Affektion 
ist,  als  man  allgemein  annimmt. 

Almerini  (Mailand),  Umschriebene  Jugendformen  des  v.  Reck- 
linghausenschen  Knochenleidens. 

Aus  der  Beobachtung  zweier  Fälle,  von  denen  A.  Radiogramme  und 
Mikrophotographien  vorlegt,  nimmt  Redner  Veranlassung  zur  Besprechung  der 
Bedeutung  des  v.  Recklinghaus  ansehen  Knochenleidens  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  umschriebenen  Jugendformen. 

Bei  den  meisten  Jugendformen  ist  das  Knochenleiden  ein  umschriebenes; 
es  entwickelte  sich  in  den  juxta- epiphysären  Gebieten  der  Röhrenknochen  und 
bevorzugt  die  Subtrochanterstrecke  des  Femur.  Anatomisch  erweist  sich  der 
Prozeß  als  eine  endossäre  Bindegewebsneubildung ,  in  der  die  fibröse  oder 
fibrosarkomatöse  Struktur  vorwiegt;  nichtsdestoweniger  beteiligt  sich  daran 
fast  stets  der  Knorpel.  Das  mikrophotographische  Aussehen  des  Prozesses 
autorisiert  die  nosologische  Auffassung  als  Chondrofibrom ,  die  bereits  durch 
das  Studium  identischer  Formen  kundgegeben  worden  ist.  Der  gewöhnliche 
Ausgang  des  Prozesses  in  cystische  Entartung  spricht  ebenfalls  für  seinen  neo- 
plastischen Charakter. 
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Anzilotti  (Pisa),  Ueber  einige  Substanzen,  die  geeignet  sind, 
die  Enochenbildung  bei  der  Eonsolidierungsverzögerung  der 
Frakturen  zu  begünstigen. 

Redner  bat  bei  den  Eonsolidierungsverzögerungen  der  Frakturen  mit 
bestem  Erfolg  Gelatineinjektionen  verwendet.  Ueber  den  osteogenetischen 
Wirkungsmechanismus  der  Gelatine  glaubt  er  die  Vermutung  aufstellen  zu 
können,  daß  durch  die  chemische  Affinität  der  Gelatine  mit  dem  Ossein  die 
erstere  das  letztere  bilde  und  auch  seine  Produktion  anrege;  außerdem  wirke 
die  Gelatine  durch  die  in  ihr  enthaltenen  Kalksalze  und  durch  die  ihr 
innewohnende  Eigenschaft,  diejenigen  Ealksalze,  welche  sich  im  Ereislauf 
befinden,  zu  fixieren.  A.  schlägt  den  Zusatz  von  Calcium chlorid  zu  den 
Gelatinelösungen  vor;  denn  er  hat  experimentell  nachweisen  können,  daß 
dieses  Salz  in  hypodermalen  Injektionen  die  Callusbildung  stark  begünstigt. 
Schließlich  behält  er  sich  vor,  die  Methode  anzuwenden,  um  alle  osteogene- 
tischen Prozesse  zu  erleichtern. 

Diskussion:  Armerini  ist  erfreut  darüber,  daß  Anzilotti  die 
Methode  versucht  hat.  Auch  in  diesem  Jahre  hat  er  Gelatineinjektionen  in 
verschiedenen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen.  Die  radiographische 
Untersuchung  kann  keine  Garantie  der  Sicherheit  geben:  mehr  Wert  hat  die 
klinische  Untersuchung. 

Serena  (Rom),  Die  Orthopädieklasse  in  den  Gemeinde- 
schulen zu  Rom. 

Redner  berichtet  über  die  der  Orthopädieklasse  der  Schulen  Roms  ge- 
gebene Organisation  und  die  in  derselben  erzielten  Resultate.  Dieselbe  ist  die 
erste  der  Art,  die  in  Italien  mit  echten  wissenschaftlichen  Absichten  einge- 
richtet wurde.  Obwohl  die  Einrichtung  eine  bescheidene  und  die  Zahl  der 
bis  jetzt  behandelten  Patienten  keine  große  ist,  läßt  sich  doch  bereits  aus 
diesem  ersten  Bericht  erkennen,  von  wie  großem  Nutzen  für  die  Schulhygiene 
eine  rationelle  Therapie  jener  Deformitäten  sein  kann,  welche  in  der  Schule 
selbst  ihr  hauptstächliches  pathogenetisches  Moment  finden. 

Codivilla  gratuliert  Serena  zu  der  von  ihm  ergrifi^enen  Initiative  und 
hofft,  daß  von  nun  an  für  die  Mittel  gesorgt  werden  wird,  die  dazu  dienen,  die 
Schäden  zu  beseitigen,  welche  die  Schule  der  Gesundheit  der  Einder  bringt. 

Schiassi  (Bologna).  Ob  die  durch  Verabreichung  der  An- 
ästhetica  auf  dem  Wege  durch  das  Rectum-Colon  erzielte 
allgemeine  Narkose  verdient,  in  die  chirurgische  Praxis  ein- 
zutreten? 

Redner  weist  darauf  hin,  daß  bei  den  Operationen  am  Gesicht,  am 
Kopf,  am  Hals  die  Anwesenheit  der  Narkoseapparate  häufig  hinderlich  wird 
und  berichtet,  wie  er  bei  einer  Laryngektomieoperation  dazu  geführt  worden 
ist,  die  Verabfolgung  des  Narkotikums  auf  dem  Weg  durch  das  Rectum-Colon 
zu  versuchen. 

Redner  hat  gegenwärtig  die  Methode  bereits  verschiedene  Male  ver- 
sucht, wobei  er  als  Narkotikum  Schwefeläther  verwandte.  Der  Narkose 
schickt  er  stets  eine  subkutane  Injektion  von  1  cg  Morphium  oder  V«  °ig 
Skopolamin  voraus. 

Die  Anästhesie  darf  nicht  über  '/<  Stunden  ausgedehnt  werden. 
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Perrone  (Neapel),  Eine  neue  Aetiologie  und  eine  neue  Be- 
handlungsmethode der  angeborenen  Skoliose. 

Die  Ursache  der  Skoliose  bei  den  drei  vom  Verf.  studierten  (xu  dem 
pathologisch  -  anatomischen  Museum  der  Berliner  Universität  gehörenden)  Ske- 
letten liegt  in  der  unkompletten  und  unvollkommenen  Assimilation  oder  In- 
korporation des  5.  Lendenwirbels  seitens  des  Kreuzbeins»  welcher  deshalb  za 
einem  lumbosakralen  Uebergangswirbel  wird.  Der  embryologische  Prozeß  der 
mehr  oder  weniger  vollständigen  Verschmelzung  eines  der  Querfortsätze  des 
5.  Lendenwirbels  mit  dem  sakralen  FlQgel  derselben  Seite  muß  die  Ursadie 
eines  erheblichen  Mangels  an  Gleichgewicht  in  der  Statik  der  Wirbelsäule 
werden,  welche  gezwungen  ist,  sich  nach  der  Seite  zu  neigen,  wo  die  Ver- 
schmelzung erfolgt  ist  Als  Behandlungsmethoden  schlägt  Redner  vor,  in  den 
ersten  Lebensjahren  diese  anormale  Verlötung  operativ  zu  beseitigen.  Vorlage 
von  Photographien  und  Radiophotographien  anatomischer  Präpalrate. 

Putti,  Ueber  die  angeborenen  Skoliosen. 

Die  von  Putti  studierten  Skoliosen  gehören  zu  der  Kategorie  der  an- 
geborenen Skoliosen,  welche  er  als  primäre  bezeichnet  oder  als  Skoliosen 
der  frühen  Kindheit  in  Bezug  auf  die  Zeit  ihres  Auftretens  und  zur  Unter- 
scheidung von  denjenigen,  welche  Böhm  als  Spätskoliosen  bezeichnet 
Seine  Studie  stützt  sich  auf  die  Untersuchung  zahlreicher  Skelette  von  Tera- 
tomen der  Sammlung  Calori-Taruffi  im  pathologisch-anatomischen  Museum 
der  Universität  von  Bologna  und  11  klinischer  Fälle  des  Istituto  ortopedico 
Rizzoli.    Er  schließt: 

1.  Den  primären  angeborenen  Skoliosen  kommt  als  Ursadie  stets  ein 
embryonaler  Fehler  in  der  Bildung  und  Entwicklung  eines  oder  mehrerer 
Wirbelmetameren  zu. 

2.  Diese  morphologischen  Variationen  der  Wirbel  sind  in  gut  differenzierte 
und  charakteristische  Typen  klassifizierbar.  Der  Grund  der  Etablierung  morpho- 
logischer Varietäten  mit  definierten  und  nicht,  wie  das  Studium  einzelner  Exem- 
plare schließen  lassen  kann,  zufälligen  Eigenschaften,  liegt  darin,  daß  diese 
Varietäten  nichts  weiter  sind  als  der  Ausdruck  von  Variationen  (im  Uebermafi 
oder  in  Unzulänglichkeit),  welche  der  Wirbel  in  seiner  präostealen  Entwick- 
lung erfährt,  in  jenem  Zeitraum  nämlich,  in  dem  die  verschiedenen  Bestand- 
teile des  Metamer  noch  autonome  Einheiten  darstellen,  welche  unter  dem 
Einfluß  von  vorläufig  nur  hypothetischen  Ursachen  abortieren,  stehen  bleiben, 
sich  vervielfältigen  können. 

3.  Mit  der  Variation  des  Wirbelelements  ist  eine  bald  nur  begleitende, 
bald  notwendige  Variation  des  Rippenelements  verknüpft. 

4.  Diese  Abweichungen  in  der  Form  entstehen  während  der  allerersten 
Momente  der  morphologischen  Differenzierung  des  Skelettblastems  und  nicht 
nachher,  so  daß  man  zu  ihrer  Erklärung  nicht  kommen  kann,  indem  man  sie 
als  Produkte  anormaler  Ossifikation  betrachtet. 

5.  Redner  hat  einige  pathognomonische  Merkmale  der  primären  angeborenen 
Skoliose  zusammengestellt,  welche  auf  eine  scharfe  klinische  Unterscheidung 
dieser  Deformität  hoffen  lassen. 

6.  Redner  teilt  keineswegs  die  Ansicht  derjenigen,  welche  die  angeborenen 
Skoliosen  für  unheilbar  ansehen.    (Projektionen  und  Vorstellung  von  Kranken.) 
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Nicoletii  (Rom),  Untersnchungen  über  die  Pathogenese  der 
sogen,  .habituellen  Skoliose*, 

Nach  summarischer  Erwähnung  der  in  dieser  Hinsicht  von  Böhm  an- 
gestellten Untersuchungen,  welcher  konstant  sowohl  an  den  Skeletten  mit 
habitueller  Skoliose  als  an  den  Radiogrammen  von  mit  der  sogen,  .funktio- 
nellen*' Skoliose  behafteten  Kranken  Anomalien  in  der  Konstitution  oder 
in  der  Anordnung  der  einzelnen  Wirbelmetameren  gefunden  hat»  legt  Nico- 
letti  die  ersten  radiographischen  Befunde  der  3  einzigen  klinischen  Fälle 
von  habitueller  Skoliose  dar,  welche  er  bis  heutq.  vollständig  hat  studieren 
können. 

An  den  radiographischen  Proben  der  ganzen  Wirbelsäule,  welche  Redner 
persönlich  ausgeführt  hat,  kann  man  das  Vorhandensein,  von  deutlichen  Skelett- 
anomalien wahrnehmen,  welche  in  keiner  Weise  als  sekundär  zu  den  Ab- 
weichungen der  verschiedenen  Wirbelsegmente  erklärt  werden  können;  und 
zwar  zeigt  das  Radiogramm  des  ersten  Falles  die  Anwesenheit  von  acht  Hals- 
wirbeln mit  zwei  von  dem  8.  Wirbel  ausgehenden  rudimentären  Rippen;  das 
des  zweiten  läßt  die  Anwesenheit  eines  Uebergangswirbels  zwischen  dem  5.  Lenden- 
wirbel und  dem  1.  Sakralwirbel  wahrnehmen,  dessen  hintere  Bögen  nicht  ver- 
lötet sind,  und  schließlich  läßt  das  des  dritten  Falles  die  Verschmelzung  der 
linken  Hälfte  des  5«  Lendenwirbels  mit  dem  entsprechenden  Darmbeinflügel 
wahrnehmen. 

Nach  dem  Redner  ließen  sich  die  habituellen  Skoliosen  eventuell  auf- 
fassen als  angeborene  Skoliosen,  die  sich  sehr  spät  unter  dem  Einfluß  äußerer 
Ursachen  bemerkbar  machen,  nur  weil  die  anatomischen  Anomalien,  die  wahr- 
scheinlich das  Substrat  derselben  bilden,  den  leichtesten  Grad  jener  bei  den 
kongenitalen  angetroffenen  darstellen  würden. 

Diskussion:  Oliete.  An  zahlreichen  Skeletten  von  Föten  hat  Redner 
einen  doppelten  Ossifikationskern  in  den  Wirbelkörpern  angetroffen. 

Galeazzi.  Der  von  Putti  gelieferte  Beitrag  ist  von  höchster  Wichtig- 
keit, Er  glaubt,  daß  die  angeborenen  Skoliosen  viel  häufiger  sind,  als  mau 
denkt.  Mit  den  Fortschritten  der  radiographischen  Technik  wird  die  Zahl  der 
angeborenen  Skoliosen  zunehmen. 

.   Burci  erinnert  an  einen  Fall  von  angeborener  Deformität  der  Hals- 
wirbelsäule,  den  er  1905  auf  dem  Chirurgenkongreß  zu  Pisa  vorgestellt  hat. 

Perrone  betont  in  seiner  Erwiderung  an  Putti,  daß  in  besonderen 
Fällen,  wie  den  seinen,  der  chirurgische  Eingriff  möglich  ist  und  große  Vorteile 
bringen  kann. 

Putti.  Die  Schlüsse  der  Untersuchungen  Böhms  sind  sehr  anziehend. 
Doch  muß  man  bei  der  Deutung  der  Radiogramme  sehr  vorsichtig  sein,  be- 
sonders um  nicht  als  primär  zu  betrachten,  was  sekundär  sein  kann. 

Buccheri  (Palermo),  Beitrag  zum  Studium  der  Immediat- 
resnltate  des  operativen  Eingriffes  bei  Spina  bifida. 

Redner  bringt  eine  Statistik  von  21  Fällen  von  Spina  bifida,  die  in  dem 
Kinderspital  zu  Palermo  zur  Beobachtung  kamen.  Er  weist  darauf  hin,  daß 
man  für  die  Prognose  der  chirurgischen  Behandlung  der  Spina  bifida  neben 
den  gewöhnlichen  Umständen  jeder  beliebigen  Operation  noch  einigen  beson- 
deren Momenten  Rechnung  tragen   muß,  wie  der  anatomischen  Unterart  der 
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Spina  bifida,  der  Lokalisation,  der  Beschaffenheit  der  Deformit&t,   dem  Zeit- 
punkt der  Operation,  der  gewählten  Operationsmethode. 

Die  beobachteten  Fälle  betrafen  12  Mädchen  und  9  Knaben.  Von  diesen 
operierte  er  19:  12  gegen  den  40.  Tag  nach  der  Geburt,  5  im  Alter  von 
1  Jahr  und  2  im  Alter  von  3  Jahren.  Drei  Fälle  endigten  tödlich;  einer  an 
Bronchopneumonie,  die  16  Tage  nach  dem  Operationsakt  auftrat;  die  beiden 
anderen  unter  Meningitiserscheinungen.  Niemals  erlebte  er  auf  Shock  be- 
ruhende postoperative  Zwischenfälle.  Die  beobachteten  Fälle  waren:  2  reine 
Meningocelen ,  18  Mjelocjstocelen,  1  Mjelomeningocele.  Die  Dauer  der  Be- 
handlung betrug  im  Durchschnitt  10—84  Tage.  Per  primam  heilten  11,  per 
secundam  5,  worunter  4  mit  üixerationen  des  Sackes. 

B.  meint,  daß  für  die  Diagnose  die  von  Muscatello  empfohlene  Probe- 
inzision nicht  in  Betracht  zu  ziehen  sei;  als  einzige  Kontraindikation  gegen 
den  Operationsakt  bezeichnet  er  das  Auftreten  einer  akuten  Hjdrocephalie  und 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  sonstiger  schwerer  Deformitäten.  Er  empfiehlt 
die  Operation  auch  bei  Ulzerationen  des  Sackes,  wenn  sich  die  daraus  sickernde 
Flüssigkeit  noch  klar  hält  In  Bezug  auf  die  Behandlung  genügen  im  allge- 
roeinen  bei  kleinen  Oeffhungen,  welche  am  häufigsten  sind,  Nahtschichten  über 
der  Wirbelbresche,  für  die  er,  wie  Böttcher,  seitliche  Muskel-Fasden-Periost- 
lappen  benutzt.  In  einem  Fall,  wo  die  Bresche  sehr  weit  war,  erzielte  er  mit 
einem  ähnlichen  Vorgehen  einen  gleichen  Erfolg. 

Cuneo,  Klinische  Beobachtungen  über  den  Wullsteinschen 
Apparat. 

Nach  2  Jahren  der  Erfahrung  mit  dem  Wull  st  einschen  Apparat  schließt 
Redner  folgendermaßen:^ 

Der  erwähnte  Apparat  ist  ein  höchst  wirksamer  Korrektor  der  schwersten 
und  starrsten  Skoliosen,  und  als  solchen  verwendet  er  ihn,  obschon  er  der  auf 
die  funktionelle  Umbildung  der  Wirbel  gestützten  Behandlungsmethode  folgt, 
zur  Erzielung  jener  Mobilisierung  der  Wirbelsäule ,  welche  er  nicht  durch  die 
Seh  ultheßschen  Apparate  und  die  Autoredressementsübungen  erbalten  kann. 

Während  jeder  Applikation  des  Apparates  ist  es  unerläßlich,  die  Aende- 
rungen  des  Blutdruckes,  des  Pulses  und  der  Atmung  in  Rechnung  zu  ziehen. 
Redner  hat  darüber  zahlreiche  Beobachtungen  gemacht  und  festgestellt,  daß 
bei  den  meisten  Kranken  die  Pulsfrequenz  und  der  Blutdruck  erheblich  zu- 
nehmen; die  Zunahme  der  ersteren  ist  proportional  der  des  letzteren  und  bis 
an  das  Ende  der  Applikation  allmählich  fortschreitend. 

In  den  schwersten  und  rigidesten  Formen  hat  er  dagegen  eine  allmäh- 
liche Abnahme  des  Blutdruckes,  geringe  Steigerung  des  Pulses  und  zuweilen 
seltenen  Puls  gefunden.  Je  höher  die  Skoliosen  sind,  desto  ausgesprochener 
sind  diese  Erscheinungen,  welche  häufig  mit  Ohnmacht  und  profusen  Schweißen 
einhergehen. 

Die  Zunahme  der  Atmungsfrequenz  ist  die  seltenste  Erscheinung;  wenn 
sie  auftritt,  ist  sie  ein  Zeichen  schwerer  Störung  in  den  Funktionen  des  Vagus 
und  geht  häufig  mit  Erbrechen  und  Asystolie  einher.  Mit  einer  gewissen 
Konstanz  ist  wahrgenommen  worden,  daß  diese  Erscheinungen  mit  schweren 
Thoraxdeformationen  und  erheblichen  Eingeweideverlagerungen  zusammenfallen, 
besonders  bei  linkskonvexen  Skoliosen. 
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Die  methodisch  ausgeführte  Semiotik  der  Brusteingeweide,  besonders  des 
Herzens,  hat  niemals  gestattet,  Modifikationen  in  so  weiten  Grenzen  zu  kon- 
statieren, wie  sie  von  Wullstein  verzeichnet  worden  sind.  So  erreicht  die 
Entfaltung  der  vertieften  Bmstwand  niemals  den  erheblichen  Grad,  der  vom 
Autor  des  Apparates  erzielt  wurde. 

Redner  legt  schließlich  einige  Photographien  schwerer  Skoliosenformen 
vor,  bei  denen  das  Redressement  durch  die  spezielle  Applikation  von  korri- 
gierenden Riemen  erzielt  worden  ist,  die  derartig  angebracht  wurden,  dafi  sie  die 
Wirkung  der  Pelotten  unterstützten  und  bald  das  Becken,  bald  den  Schulter- 
gürtel, bald  den  Rippengibbus  besser  fixierten,  als  dies  mit  dem  Originalapparat 
möglich  ist. 

Mandelli  (Bologna),  Endresultate  der  Skoliosebehandlung 
mit  Gipskorsetten. 

Redner  legt  nach  lOjähriger  Erfahrung  mit  einer  erheblichen  Anzahl 
von  behandelten  Fällen  den  Dauererfolg  der  Behandlung  der  schweren  Skoliosen 
mittels  des  Gipskorsettes  dar.  Er  erörtert  die  Schwierigkeiten  dieser  Behand- 
lung, nämlich: 

1.  Die  Applikation  eines  wirklich  kontentiven  Gipskorsetts« 

2.  Die  nicht  leichte  Erträglichkeit  einer  so  schwächenden  Behandlung 
seitens  des  Organismus. 

3.  Die  Intoleranz  der  Patienten,  eine  unbequeme,  langwierige  und  kost- 
spielige Behandlung  fortzusetzen. 

Er  schließt  damit,  daß  die  systematische  Behandlung  der  schweren  Sko- 
liosen mit  Gipskorsetten  nur  ausnahmsweise  vorteilhaft  sein  kann,  nämlich  nur 
in  denjenigen  Fällen,  wo  sich  mit  einer  großen  körperlichen  Widerstandsfähig- 
keit ein  zäher  Wille  verknüpft,  und  die  Zeit  und  die  Mittel  vorhanden  sind, 
sich  der  notwendigen  sofortigen  und  konsekutiven  Behandlung  zu  unterziehen. 

M.  ist  der  Ansicht,  daß  die  Behandlung  nach  Wullstein  eine  ortho- 
morphe  Besserung  bringt ;  doch  ist  diese  bedeutend  geringer,  als  man  erwartet 
hätte,  wenn  man  die  Skoliotiker  in  einem  Abstand  von  Jahren  betrachtet.  Das 
Allgemeinbefinden  der  Patienten  zieht  unzweifelhaft  keinen  Vorteil  aus  der 
langen  Immobilisierung  in  forcierter  Korrektion. 

Diskussion:  Sohultheß  meint,  daß  sich  die  Schäden,  welche  das 
Korsett  für  den  allgemeinen  Ernährungszustand  mit  sich  bringt,  dadurch  be- 
seitigen ließen,  daß  man  sucht,  die  Zeit  der  Immobilisation  herabzusetzen, 
und  die  Patienten  nicht  sofort  nach  Abnahme  des  Korsetts  in  aufrechte  Stellung 
bringt,  sondern  lange  in  Rückenlage  läßt  unter  Ausführung  von  Massage  u.  s.  w. 
Später  wird  die  korrektive  Therapie  wieder  aufgenommen. 

Serena.  Der  Verfall  der  Patienten  ist  außer  Zweifel,  darf  aber  nicht 
erschrecken,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  gleiche  Therapie  bei  den  Spondyli- 
tikern  zur  Anwendung  kommt,  welche  sich  stets  in  schlimmerem  Allgemein- 
zustande  befinden  als  die  Skoliotiker. 

Galeazzi  macht  auf  die  Bedeutung  der  Untersuchungen  Cuneos 
aufmerksam.  Die  Behandlung  nach  Wullstein  muß  als  Ergänzungsmittel 
zur  funktionellen  Therapie  dienen.    Er  übt  diese  alternierte  Methode. 

Secchi  ist  ebenfalls  Anhänger  der  alternierten  Behandlung.  Nach  dem 
15.  oder  20.  Lebensjahr  bringt  das  Gipskorsett  keine  Vorteile. 
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Maurino  glaubt  nicht,  daß  das  Gipskorsett  dem  Allgemeinbefinden  der 
Patienten  schweren  Schaden  bringe.  Das  seigt  ihm  eine  persönliche  klinische 
Beobachtung, 

Oappelli  hat  gute  Resultate  mit  der  Korsettbehandlung  erzielt  und 
zwar  mehr  im  Jünglingsalter  als  bei  Kindern, 

Mandel li.  Die  alternierte  Behandlung  ist  auch  im  Istituto  Rixzoli 
in  Gebrauch.  Was  die  Resultate  angeht,  so  hat  er  keinen  Unterschied  in 
Bezug  auf  das  Alter  wahrgenommen. 

Schulthefi (Zürich).  In  zwei  dem  klinischen  Material  des  Istituto  Rizzoli 
entnommenen  Fällen  von  rhachitischer  Skoliose  weist  Redner  jene  Form  rhachi- 
tischer  Skoliose,  einhergehend  mit  Asymmetrie  des  Schädels,  nach,  auf  die  er  schon 
auf  dem  5.  Kongprefi  der  deutschen  Gesellschaft  für  orthopädische  Chirurgie  auf- 
merksam gemacht  hat  Bei  rliachi tischen  Kindern ,  welche  auf  einer  Seite  zo 
schlafen  pflegen,  entstehen  denen  des  Brustkorbs  ähnliche  Schädeldeformationen; 
wenn  die  linke  Hälfte  des  Thorax  hinten  abgeplattet  ist,  ist  es  auch  der 
Schädel  auf  derselben  Seite  und  umgekehrt;  wenn  die  rechte  Hälfte  des  Brust- 
korbes dagegen  abgerundet  ist,  so  erfolgt  dasselbe  auf  der  gleichen  Seite  am 
Schädel.  Aehnb'che  den  Brustkorbdeformitäten  symmetrische  Schädeldeformi- 
täten  hat  er  auch  in  einem  Fall  von  angeborener  Skoliose  angetroffen. 

Trinci  (Florenz),  Beitrag  zum  Studium  der  Chondrokostal- 
ablösung  und  des  relativen  Heilungsprozesses.  Experimentelle 
Untersuchungen  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen. 

Redner  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1,  Bei  den  Tieren  ist  es  recht  schwierig,  eine  Ablösung  zwischen  Knorpel 
und  Rippe  hervorzurufen;  fast  konstant  bekommt  man  hingegen  eine  Fraktur 
des  Knorpels  in  jenem  Teil  desselben,  der  dem  Anfang  des  Serienknorpels 
benachbart  ist. 

'  2,  An  dem  Verheilungsprozeß  nimmt  weder  der  Knorpel  noch  das 
Knochengewebe  der  Rippe  aktiven  Anteil:  derselbe  vollzieht  sich  auf  Kosten 
des  Perichondriums  und  des  Periosts. 

3.  Infolge  des  Traumas  verschwindet  jede  Spur  von  Serienknorpel,  eine 
Erscheinung,  welche  ihren  Einfluß  bei  dem  Wachstum  des  Knochens  aus- 
üben wird. 

4.  Durch  die  Tätigkeit  des  Periosts  und  Perichondriums  tritt  die  Bildung 
von  zwei  Ringen  ein :  ein  knöcherner  am  Rippenende ,  ein  knorpeliger  am 
Ende  des  Knorpels.  Diese  Ringe  sind  fest  untereinander  verbunden  durch  vom 
Periost  geliefertes  Bindegewebe,  und  diese  Disposition  ist  es  allein,  welche  zur 
Wiederherstellung  der  Kontinuität  zwischen  Knorpel  und  Rippe  dient. 

Salaghi,  Orthopädie  der  Baucheingeweide. 

Redner  benchtet  über  eine  von  ihm  angewendete  neue  Methode,  welche 
gestatten  würde,  wirksam  bei  den  Ptosen  der  Abdominalorgane  auch  in  den 
ungünstigsten  Verhältnissen  einzuwirken,  d.  h.  wenn  der  Leib  nicht  prominent 
oder  vorfallend  ist. 

Außerdem  habe  er  beobachtet,  daß,  wenn  diese  in  die  Augen  fallenden 
Zeichen  fehlen,  die  Ptosis  gewöhnlich  von  den  behandelnden  Aerzten  unbe- 
obachtet bleibt  (Ptosis  occulta).  Die  Fälle  dieser  Art  sind  äußerst  häufig.  In 
den   chronischen  Affektionen   der  Verdauungswege   würden  sie   ungefähr  ein 
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Drittel  der  Gesamtzabl  der  Fälle  darstellen*  Diese  Kranken »  bei  denen  alle 
gewöhnlichen  Behandlungsweisen  erfolglos  sind»  werden  heilbar,  wenn  sie  mit 
dem  folgenden  Verfahren  behandelt  werden. 

Die  Methode  des  Redners  besteht  in  der  Applikation  einer  besonderen 
Binde  von  abstufbaren  Dimensionen,  welche  als  Probemodell  für  jeden  Fall 
dient.  Mit  Hilfe  derselben  wird  der  Leib  in  korrigierte  Lage  zurückgebracht 
und  man  nimmt  seine  Kurvatur  in  den  verschiedenen  Zonen  ab«  Das  sich 
ergebende  Modell  stellt,  auf  Papier  kopiert,  die  richtige  Form  der  fQr  den 
Kranken  passenden  Bauchbinde  dar.  Die  Herstellung  derselben  gelingt  als- 
dann leicht,  auch  wenn  der  Leib  nicht  vorgewölbt  ist.  Die  Anlegung  der  be- 
sonderen Modellbinde  muß  durch  einen  Arzt  geschehen.  Sie  erfordert  nur 
wenige  Minuten. 

Sipari  (Neapel),  Ueber  einen  weiteren  Fall  von  Schulter- 
blatthochstand.   (Sprengeische  Krankheit.) 

Die  rechte  Scapula  eines  8  Jahre  alten  Jungen  (regelmäßig  ausgetragen, 
in  Scheitellage  geboren)  hat  keine  Deformität,  ist  von  normaler  Größe,  ist 
aber  nach  oben  verschoben.  Der  obere  innere  Winkel  liegt  ungefähr  10  mm 
von  der  Mittellinie,  der  untere  Winkel  ca.  70  mm;  der  Niveauunterschied 
zwischen  den  unteren  Winkeln  der  beiden  Schulterblätter  beträgt  60  mm,  die 
Entfernung  des  unteren  Winkels  der  rechten  Scapula  von  dem  Brustkorb  beträgt 
ca.  20  mm.  Es  handelt  sich  um  einen  nicht  häufigen  und  recht  typischen  Fall, 
da  der  Hochstand  einzig  und  allein  auf  im  intrauterinen  Leben  durch  von  der 
Mutter  während  der  Schwangerschaft  erlittene  Traumen  oder  Gemütsbewe- 
gungen entstandene  Muskeldystrophien  zurückzuführen  ist. 

In  der  Tat  bemerkt  man  leichte  partielle  oder  totale  Paresen  der  Muskeln, 
die  dazu  bestimmt  sind,  das  Schulterblatt  dem  Brustkasten  aufliegend  und  in 
der  normalen  Stellung  zu  erhalten. 

Vulpius  (Heidelberg),  Ueber  den  Wert  der  Arthrodese. 

Der  Enthusiasmus  für  die  Sehnenüberpflanzungen  und  ihre  allzu  aus- 
gedehnte Anwendung  haben  die  Arthrodese  aus  den  Augen  verlieren  lassen, 
eine  Operation,  die  bei  geeigneter  Anwendung  und  vollkommener  Technik  nach 
dem  Redner  im  stände  ist,  vorzügliche  Resultate  zu  geben,  besonders  in  jenen 
Lähmungsfällen,  in  denen  man  a  priori  die  Sehuenüberpflanzung  als  unwirksam 
betrachten  kann.  Nachdem  Redner  für  die  verschiedenen  Gelenke  der  unteren 
Extremitäten  und  für  das  Schultergelenk  die  Bedingungen  festgesetzt  hat,  welche 
die  Arthrodese  rechtfertigen,  weist  er  darauf  hin,  daß  das  therapeutische  Re- 
sultat zum  großen  Teil  von  der  verwendeten  Operationstechnik  abhängt.  Am 
Knie  und  an  den  Schultern  schließt  er  an  die  Anfrischung  der  Gelenkflächen 
die  Metallnaht;  an  dem  Hüftgelenk  macht  er  die  Phenarthrodese.  Den  Gips- 
apparat läßt  et  über  8  Monate  liegen  und  legt  dann  eine  Schutzvorrichtung 
an,  die  er  lange  Zeit  liegen  läßt. 

Solide  Ankylosen  (knöcherne  und  fibröse)  hat  er  in  50— 60°/o  der  Fälle 
am  Sprunggelenk  erhalten;  in  75 7«  ^m  Kniegelenk;  am  Hüftgelenk  muß  man 
sich  mit  einer  relativ  festen  fibrösen  Ankylose  begnügen,  welche  dem  Gelenk 
einige  Bewegungen  gestattet.  Die  besten  Resultate  hat  Redner  an  der  Schulter 
erzielt  (80  7o)*  Demonstration  einer  großen  Anzahl  von  Radiogrammen  und 
Photographien. 
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Oliete  (Valensa),  Zur  Behandlang  des  Schlotterhumerus. 

Redner  hat  beobachtet,  daß  bei  Vornahme  der  Arthrodese  des  Schalter- 
gelenkes häufig  die  beiden  Muskelgruppen  (humero-pectorale  und  scapolo- 
humerale)  außer  Funktion  gesetzt  werden,  welche  von  der  Paralyse  verscboDt 
sind,  während  allein  der  Deltoideus  inaktiv  ist.  Zwecks  Vermeidung  des  Ab- 
sterbens  der  erwähnten  Muskelgruppen  durch  Inaktivität  hat  Redner  die  Be- 
festigung des  Humeruskopfes  am  Boden  der  Gelenkgrube  der  Scapnla  mit  Hilfe 
einer  Art  von  rundem  Band  gemacht,  das  durch  die  lange  Sehne  des  Biceps 
brachii  geliefert,  durch  einen  Tunnel  im  Innern  des  Humeruskopfes  hindorck- 
gezogen  und  am  Boden  der  Fossa  glenoidalis  befestigt  wird.  In  einigen  Fällen 
hat  er  mit  Seide  die  Sehne  des  oberen  Halsbündels  des  Trapezius  verlängert 
und  sie  an  der  Deltoidesinsertion  am  Humerus  befestigt 

Die  aktiven  Pendelbeweg^ngen  des  Gliedes  zeigen  sich  vollkommeo^ 
während  die  Abduktion  gleich  Null  bleibt. 

Galeazzi-Oliete  hat  auf  das  Schultergelenk  die  Methode  angewendet 
die  bereits  Codivilla  beim  Hüftgelenk  angewendet  hat  In  Anbetracht  de^^ 
guten  Resultates  muß  die  Technik  eine  rationelle  sein. 

Angeletti  (Bologna),  Scapula  vara. 

Nach  Hinweis  auf  die  Seltenheit  der  Deformation  bringt  Redner  2  kli- 
nische Fälle,  die  ersten,  die  durch  den  radiographischen  Befund  unterstützt 
sind.  Die  nahe  und  frühere  Vorgeschichte  der  beiden  Patientinnen  (von  denen 
die  eine  12,  die  andere  16  Jahre  alt  ist)  ist  durchaus  negativ  in  Bezug  aaf 
Traumen  und  angeborene  wie  erworbene  Krankheiten.  Bei  beiden  Patientinnen 
bemerkt  man  eine  beträchtliche  Verkürzung  des  linken  Humerus  (9  cm  bei  der 
einen  und  7  cm  bei  der  anderen),  Verkleinerung  des  Winkels  des  Humenis- 
halses,  Krümmung  des  oberen  Drittels  der  Diaphyse  mit  der  Konvexität  nach 
außen,  fast  aufgehobene  Abduktion  der  Extremität  Die  Radiographien  zeigen 
deutlich  eine  partielle  Läsion  des  oberen  Epiphysenknorpels  des  Humerus,  welcbe 
die  Deformation  des  Halses  und  der  Diaphyse  erklärt.  Mit  diesem  radiographi- 
schen Befund  vergleicht  er  zwei  Radiogramme  von  Coxa  vara  infantilis,  welche 
zeigen,  daß  auch  in  diesen  Fällen  die  Deformität  direkte  Folge  einer  begrenzten 
Läsion  des  Epiphysenknorpels  ist  Obschon  positive  ätiologische  Daten  einer 
sorgfältigen  Untersuchung  entgehen,  schließt  er  dahin,  daß  pathogenetisch  die 
Scapula  vara  eine  auf  einer  alterierten  Funktion  des  Epiphysenknorpels  be- 
ruhende Deformität  ist,  die  nicht  an  Traumen  oder  angeborene  oder  erworbene 
Krankheiten  von  bestimmter  Natur  gebunden  ist 

Was  die  Behandlung  angeht,  so  schlagt  Redner  die  schräge  Osteotomie 
des  Humerushalses  mit  Zug  bei  abduzierter  Extremität  nach  vorheriger  Fixierung 
des  Schultergürtels  vor. 

De  Francesco  (Giussano),  Verwertung  eines  alten  Amputations- 
stumpfes  am  Vorderarm  mittels  plastischer  Resektion  nach  Van- 
ghetti  (Keulenmethode). 

Redner  ist  es  gelungen,  nach  den  Vorschriften  Vanghettis  einen  Vorder 
armstumpf,  die  Folge  einer  vor  5  Jahren  infolge  schweren  Traumas  der  Hand 
vorgenommenen  Amputation,  zu  verwerten.  Durch  Längsinzisionen  resezierte 
er  ungefähr  5  cm  des  Radius  und  der  Ulna,  beließ  am  Ende  des  Stumpfes  zwei 
Knochenstückeben  von  ca.  1  * -2  cm  Länge  und  überkleidete  die  resezierten  Enden. 
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sorgföltig  mit  Periost,  dabei  die  Membrana  interossea  schonend»  um  nicht  die 
für  das  Funktionsvermögen  der  Muskeln  notwendigen  Nerven-  und  Blutbahnen 
zu  verletzen.  Wenige  Monate  nach  der  Operation  erzielte  er  ein  bewegliches 
Glied,  welches  sich  um  2  cm  mit  der  Kraft  von  2. kg  kontrahieren  konnte.  Die 
Exkursion  nahm  mit  der  Uebung  bis  zu  8  cm  zu,  ein  Gewicht  von  4  kg  hebend. 
Nach  einiger  Zeit  jedoch  bemerkte  Redner,  daß  die  beiden  abgetrennten  Knochen- 
fragmente sich  wieder  mit  den  Mutterknochen  zu  vereinigen  strebten.  Er  griff 
von  neuem  ein,  indem  er  eine  Metallschlinge  in  das  Marklumen  eines  der 
Knöchelchen  einführte  und  einen  Zug  direkt  auf  die  Schlinge  ausübte.  Diese 
Zngart  wurde  nicht  ertragen.  Nichtsdestoweniger  ist  das  erzielte  Funktions- 
vermögen  des  neuen  Stumpfes  ein  gutes  und  ist  es  möglich,  eine  Kontraktion 
von  8 — 4  cm  zu  erhalten,  mit  Hebung  eines  Gewichtes  von  6  kg.  Diese  Funktion 
ist  zur  Bewegung  einer  besonders  von  Marelli.  in  Mailand  konstruierten  künst- 
lichen Hand  verwendet  worden  (Vorstellung  des  Patienten  und  Demonstration 
des  Prothesenapparates). 

Codivilla  gratuliert  De  Francesco  zu  dem  glänzenden  in  der  kine- 
matischen Prothese  erzielten  Erfolg,  welcher  ein  weiterer  Beweis  für  die  Güte 
der  genialen  Idee  Yanghettis  ist. 

Plebs  (Bologna),  Wirkung  der  Bier-  und  Klappschen  Apparate 
bei  den  Rigiditäten  der  Hand.r 

Nach  Hinweis  auf  die  Behandlung  der  Gelenk-  und  Knochentuberkulose 
mittels  der  venösen  Stauung  und  Aspiration  demonstriert  Redner  den  Aspirations- 
apparat von  Bier  und  Klapp  für  die  Behandlung  der  Gelenkstarre  der  Hand, 
beschreibt  ihn  und  gibt  eine  praktische  Demonstration  desselben;  er  erklärt 
sein  Funktionieren  und  weist  auf  die  Aenderungen  hin,  die  in  dem  solcher 
Behandlung  unterzogenen  Gliede  eintreten. 

P.  empfiehlt  Sitzungen  von  nicht  über  einer  halben  Stunde  Dauer  und 
langsame  Erzeugung  der  Luftleere,  um  die  Schmerzhaftigkeit  in  den  Gelenk- 
bewegangen  zu  beseitigen.  Die  Luftleere  ist  nach  seinen  Beobachtungen  nicht 
fär  die  ganze  Dauer  der  Sitzung  absolut  zu  erhalten,  weil  zuletzt  der  Kranke 
über  schmerzhaftes  Kribbeln  des  Teiles  und  Störung  der  Bewegungen  klagt. 
Er  empfiehlt  den  Rat  Biers,  von  Zeit  zu  Zeit  die  Luftleere  in  dem  Apparat  zu 
suspendieren..  Er  hat  beobachtet,  daß  die  Temperatur  im  Innern  des  Apparates 
am  Ende  der  Sitzung  um  4 — 6  Zehntel  Grad  zunimmt  Zuletzt  berichtet  P. 
über  7  Fälle,  die  mit  befriedigendem  Erfolg  im  Istituto  Rizzoli  mit  dem 
Klapp-  und  Bierschen  Apparat  behandelt^wurden,  stimmt  jedoch  mit  letzterem 
nicht  darin  überein,  daß  er  die  pneumatische  Methode  den  Pendelapparaten 
▼erzieht;  er  empfiehlt  sie  als  wirksame  Ergänzung  dieser  und  hofft,  daß  sie 
nicht  nur  in  den  Krankenhäusern  und  Kliniken,  sondern  auch  in  der  gewöhn- 
lichen Praxis  Verwendung  finden  werde. 

Secchi  (Mailand),  Beobachtungen  über  die  unblutige  Be- 
handlung der  angeborenen  Luxation  des  Oberschenkels.  Persön- 
liche Statistik. 

Redner  vertritt  die  Ansicht,  daß  die  Methode  der  unblutigen  Reduktion 

der  angeborenen  Hüftverrenkung  als  italienische  Methode  zu  bezeichnen  sei. 

Er  bespricht   sodann,    welches   die  physiologisch-anatomischen   Gründe   seien, 

die  die  dauerhafte   Heilung    der   mit    der   unblutigen    Methode    behandelten 
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angeborenen  HQftgelenkslnxaiion  gestatten.  Er  ist  der  Ansiebt,  daß  die  Idee 
von  Lorenz,  der  Kopf  könne  udter  dem  Reiz  der  Funktion  die  Gelenkpfanae 
ausböblen,  rein  tbeoretisch  ist.  Daraus  ziebt  er  den  pndctiscben  Seblufi,  daD. 
das  Gebenlassen  der  Patienten  wäbrend  der  Bebandlung  nicbt  dienlicb  fQr  die 
selben  ist,  sondern  im  Gegenteil  eine  Gefabr  für  sie  bilde.  Auf  die  Immobili- 
sierung läßt  er  ein  4.  Tempo  folgen,  welcbes  er  als  funktionelle  Mobili- 
sierung bezeichnet  und  welcbes  in  aktiven  Bewegungen,  Massage  und  Faradisie- 
rung  bestebt  Nach  diesen  Gesicbtspunkten  bat  er  162  angeborene  Luxationen 
bebandelt,  worunter  75  einseitig  und  44  doppelseitig  an  119  Individuen  im  Alter 
von  17  Monaten  bis  14  Jabren.  Er  bat  80  gute  Reduktionen,  32  Transpositionest 
5  Reluzationen,  11  Versucbe  ebne  Ausgang  in  Reduktion,  1  Fraktur  des  Ober 
scbenkels,  5  unbekannte  Ausgänge  zu  verzeicbnen. 

Dauer  der  Immobilisationszeit  7  Monate,  vollständige  Bebandlung  7  bis 
9  Monate.  Die  doppelten  Luxationen  werden  stets  in  zwei  Zeiten  reduziert 
In  der  Immobilisationszeit  geben  die  Patienten  nie,  ebne  daß  jedoeb  das  All- 
gemeinbefinden darunter  zu  leiden  bätte.  Notwendigkeit  der  radiograpbischeD 
Kontrolle  vor,  wäbrend  und  nadi  der  Bebandlung. 

Diskussion:  Salagbi,  M.,  stimmt  mit  Seccbi  insofern  überein,  daß 
man  wäbrend  der  Immobilisierungsperiode  die  Patienten  nicbt  geben  lassen  dflrfe. 

Codi  vi  Ha  glaubt  nicbt,  daß  die  Metbode  der  unblutigen  Therapie  der 
angeborenen  Hüftluxation  als  italienisch  zu  bezeichnen  sei.  Paci  hat  zwtr 
zuerst  die  Art  und  Weise  gelehrt,  die  Luxation  zu  reduzieren,  Lorenz  aber 
kommt  das  Verdienst  zu,  gezeigt  zu  haben,  wie  die  Reduktion  aufrecht  erhalten 
werden  kann. 

In  Bezug  auf  einen  anderen  Punkt  der  Mitteilung  fiecchis  bemerkt  er, 
daß  anatomische  und  radiographische  Beispiele  zeigen,  daß  der  Femurkopf  audi 
bei  der  angeborenen  Luxation  sehr  wohl  ein  Neocotjle  auf  dem  DarmbeinflQgel 
aushöhlen  kann;  um  so  mehr  muß  derselbe  im  stände  sein,  das  Cotyle  aoi- 
zuböhlen,  wo  nur  Weichteile  die  Höhle  ausfallen. 

Er  stimmt  mit  Seccbi  über  den  Schaden  überein,  welchen  das  Gehen- 
lassen der  Kranken  während  der  Behandlung  mit  sich  bringt;  um  aber  den 
Uebelständen  zu  begegnen,  welche  die  ünbeweglicbkeit  dem  Allgemeinzustande 
der  Kranken  verursacht,  läßt  er  sie  auf  einem  an  dem  Gipsverband  befestigten 
Stampfer  gehen.  Durch  photographische  und  radiographische  Projektionen 
demonstriert  er  die  Technik,  die  er  bei  der  Therapie  der  angeborenen  Hüft* 
gelenksluxationen  befolgt,  und  die  mit  derselben  erzielten  Resultate. 

Seccbi  bemerkt  in  seiner  Erwiderung  an  Codivilla,  daß  der  Femur- 
kopf nicht  im  stände  ist,  aktiv  die  Gelenkhöble  auszuhöhlen  und  daß  diese 
sich  unabhängig  von  der  durch  den  Kopf  ausgeübten  Wirkung  vervollständigt 
Er  behauptet  weiterhin,  daß  Paci  voll  und  ganz  das  Verdienst  zukomme, 
zuerst  die  Reduktionsmethode  gelehrt  zu  haben.  Nota  hatte  noch  vor  Lorenx 
die  Notwendigkeit  gezeigt,  die  Behandlung  in  drei  Zeiten  einzuteilen. 

Codivilla  stimmt  Seccbi  in  seinen  Ausfuhrungen  über  die  Ideen 
Notas  bei,  welcher  jedoch  von  einem  nicht  richtigen  Grundgedanken  ausging, 
nämlich  daß  die  Abduktionsstellung  notwendig  sei,  da  der  Femurhals  sich  in 
Varusstellung  befindet.  Nota  beschränkte  dann  die  Immobilisierungspeiiode 
auf  allzu  kurze  Zeit. 
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Sangiorgi,  Luxation  nach  Typhuscozitis. 

Redner  illustriert  verschiedene  Fälle  von  Hflftgelenksluxation  nach  Tjphus- 
infektion,  welche  im  Istituto  Rizzoli  in  seine  Behandlung  kamen»  und  legt  die 
diesbezüglichen  vor  und  nach  der  Behandlung  ausgeführten  Radiographien  vor. 
Aus  diesen  Untersuchungen  schließt  er,  daß,  obwohl  die  Deformität  stets  den- 
selben ätiologischen  Anfang  gehabt  hat,  dieselbe  doch  je  nach  den  Fällen  aus 
verschiedenen  Ursachen  und  in  verschiedener  Weise  eintreten  könne.  Er  unter- 
scheidet drei  Varietäten  dieser  Luxationen: 

1.  HOftgelenksluxation  ohne  vorausgehende  Arthritiserscheinungen  während 
des  Typhus  und  nach  demselben  mit  geringer  oder  gar  keiner  Schmerzhaftigkeit 
des  Teiles.  Die  Deformität  wird  nur  aus  den  physikalischen  Merkmalen  diagnosti- 
ziert und  beruht  auf  der  schlechten  Haltung  der  Extremität  während  der  Krank- 
heit.   Die  Radiographie  zeigt  fast  keine  Skelettalteration. 

2.  Im  Laufe  der  Krankheit  und  besonders  am  Ende  derselben  sind  An- 
zeichen von  infektiöser  Arthritis  mit  Anschwellungen  und  lebhaften  Schmerzen 
aufgetreten.  Leichte  begrenzte  Knochenalterationen  besonders  am  oberen  Ge- 
lenkhöhlenrand und  am  Schenkelkopf. 

8.  Es  ist  eitrige  Arthritis  post-typhica  mit  bedeutenden  Knochenläsionen 
und  konsekutiver  Luxation  aufgetreten.  Für  die  Behandlung  greift  er  bei  den 
zwei  ersten  Gruppen  zur  unblutigen  Reduktion,  indem  er  nahezu  die  Behand- 
lungsmethode der  angeborenen  Hüfkgelenksluxation  befolgt  und  gute  anatomische 
und  funktionelle  Resultate  erzielt.  Wo  hingegen  Eiteransammlung  und  schwere 
Knochenzerstörungen  bestehen,  greift  er  blutig  ein  und  verehrt  je  nach  den 
Fällen,  indem  er  entweder  das  Gelenk  reseziert  oder  sich  auf  Auskratzungen 
der  Gelenkhöhle  beschränkt. 

Diskussion:  Salaghi  fragt  an,  welche  Grundgedanken  in  Bezug  auf 
die  Immobilisierung  nach  der  Reduktion  der  Typhusluxation  zu  befolgen  sind. 

Sangiorgi.  Die  Immobilisationszeit  muß  verkürzt  werden.  Er  hat  nie- 
mals Ankylose  bekommen. 

Seochi  hat  3  Fälle  von  Typhusluxation  beobachtet.  In  einem  Fall 
bestand  ein  Absceß,  welcher  spontan  resorbiert  wurde.  Er  behandelt  die  Typhus- 
luxation wie  die  angeborene. 

Salagbi,  M.  (Florenz),  Neues  Zeichen  zur  Frühdiagnose  der 
Coxitis. 

Das  Symptom  wird  in  folgender  Weise  nachgewiesen:  Der  Kranke  liegt 
auf  einer  horizontalen  Ebene  in  Bauchlage  mit  ausgestreckten  Beinen  und  an 
den  Seiten  des  Rumpfes  hingestreckten  Armen.  Man  macht  abdann  die  passive 
Beugung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  auf  der  verdächtigen  Seite  ; 
wenn  die  Flexion  über  den  rechten  Winkel  hinausgeht,  klagt  der  Kranke  über 
Schmers  in  der  Hüfte,  und  hebt  instinktiv  die  entsprechende  Gesäßhälfte,  um 
ihn  zu  lindem.  Der  Grund  des  Schmerzes  ist  folgender :  Beugt  man  den  Unter- 
schenkel gegen  den  Oberschenkel  über  den  rechten  Winkel  hinaus,  so  macht 
man  die  passive  Streckung  des  vorderen  M.  rectus,  welcher  seinerseits  das 
▼ordere  Segment  der  Gelenkkapsel  der  Hüfte  zerrt,  neben  der  er  dicht  vorbei- 
gdit,  woraus  sich  ein  Schmerz  oder  eine  anormale  Empfindung  ergibt. 

Das  neue  Symptom  kann  nachgewiesen  werden,  wenn  die  anderen  bei 
der  direkten  Untersuchung  wahrnehmbaren  Zeichen  fehlen,  wenn  noch  keine 
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Erscheinungen  eigentlicher  Kontraktur,  sondern  nur  artikularer  Reaktion  be- 
stehen. 

Biondi  (Siena),  Vorschlag  einer  neuen  Behandlung  in  «inigen 
Fällen  von  vorgeschrittener  Coxitis. 

Infolge  der  Feststellung,  daß  sowohl  die  abwartende  Immobilisations- 
behandlung  mit  besonderen  Apparaten  als  die  der  Resektion  bei  der  Coxitis 
wenig  befriedigende  Resultate  ergeben,  und  infolge  der  Beobachtung,  daß  die 
Heilung  des  Prozesses  leicht  erfolgt,  wenn  das  Femurende  aus  der  Gelenkbohle 
luxiert  wird,  und  daß  auch  bei  dieser  neuen  Lage  des  Femur  die  Funktion  der 
Extremität  eine  gute  ist,  ist  Redner  zu  dem  Entschluß  gekommen,  künstlieh 
auf  blutigem  Weg  diese  Luxation  nach  hinten  oben  hervorzurufen.  Die  Fälle, 
die  er  operiert  hat,  rechtfertigen  vollkommen  seine  Anschauung. 

Diskussion:  Galeazzi  gibt  seiner  persönlichen  Ansicht  dahin  Aus- 
druck, daß  die  von  Biondi  vorgeschlagene  Methode  sicher  verdiene,  in  Betracht 
gezogen  zu  werden,  denn  er  hat  beobachtet,  daß  in  vielen  Fällen  von  Coxitis, 
welche  unseren  geduldigsten  Behandlungen  widerstanden  haben,  Heilung  ein- 
tritt, wenn  die  Luxation  erfolgt  Er  glaube  daher,  daß  man  in  den  schwersten 
Fällen,  bevor  man  mit  der  Resektion  eingreift,  erst  die  Biondi  sehe  Methode 
versuchen  solle. 

Panzacchi,  6.  (Bologna),  Ueber  einen  Fall  von  Subtrochanter« 
fraktur  des  Oberschenkels,  bei  dem  das  distale  Fragment  in  die 
Peritonealhöhle  eingedrungen  war. 

Es  handelte  sich  um  einen  Geisteskranken,  der  5  Monate  lang  in  dem 
erwähnten  Zustande  blieb;  der  Tod  trat  infolge  eines  Pneumonieprozesses  ein. 
Auf  dem  Anatomietisch  sah  man,  daß  das  distale  Fragment  unter  dem  Pon- 
partschen  Band  durchging,  die  großen  Schenkelgeföße  nach  innen  und  den 
N.  cruralis  nach  außen  verschiebend.  Dann  löste  es,  durch  die  breiten  Bauch- 
muskeln hindurchgehend,  das  hintere  Blatt  des  Bauchfells  ab  und  drang  darauf 
in  die  Peritonealhöhle  ein,  feste  Verwachsungen  mit  dem  ersten  Abschnitt  des 
S  romanum  eingehend.  Das  Bauchfell  zeigte  Spuren  eines  bereits  vollständig 
resorbierten  lokalen  Peritonitisprozesses.  Das  Aussehen  und  Lumen  des  Darmes 
war  normal.  Aus  der  Untersuchung  des  anatomischen  Stückes  und  aus  der 
Radiographie  ersah  man  das  absolute  Fehlen  jeglichen  Knochenreparations- 
prozesses. 

Die  Verkürzung  des  Femur  betrug  19,5  cm.  Bemerkenswert  war  die  An- 
passung der  Weichteile  im  allgemeinen  und  diejenige  der  Muskeln  und  Nerven  im 
besonderen  an  solch  schwere  Verkürzung  der  Extremität.  Nur  die  Schenkelgefäße 
Erschienen  geschlängelt  und  schienen  nicht  verkürzt  zu  sein. 

Berlucchi  (Bologna),  Die  Genua  vara  adolescentium  als  pro- 
fessionelle Deformität. 

Redner  stellt  einen  Fall  von  hochgradigen  Genua  vara  bei  einem  ITjährigen 
Scherenschleifer  vor,  aus  dessen  Vorgeschichte  sich  nichts  ergibt,  was  einen 
Grund  für  eine  öolche  Deformität  abgäbe,  außer  dem  bestHndigen  und  langen 
Verweilen  in  fehlerhafter  Haltung  während  der  Arbeit.  Eine  photographische 
Projektion  läßt  den  Grad  der  Deformität  sehen,  eine  andere  die  Haltung  des 
Kranken,  während  er  arbeitet. 

Er  vergleicht  die  Genua  vara  der  Reiter  mit  dem  von   ihm  studierten 
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Fall  und  schließt  damit,  daß  er  ein  besonderes  Bild  der  Deformität  bei  den 
Scherenschleifern  und  sonstigen  Arbeitern  unterscheidet,  welche  gezwungen  sind, 
in  gleicher  Haltung  zu  arbeiten.  Er  beobachtet,  daß  bei  den  Reitern  die 
Krümmung  besonders  zu  Lasten  des  Femur  ist,  während  bei  den  Scheren- 
Schleifern  diese  Deviation  am  meisten  die  Knochen  des  Unterschenkels  interes- 
siert und  ganz  besonders  die  juxtaepiphysären  Regionen  derselben.  Die  Ur- 
sachen hiervon  findet  er  in  den  Kräften,  welche  während  der  Arbeitshaltüng 
auf  diese  Stellen  jüngerer  Ossifikation  ausgiebiger  wirken. 

Auch  bei  jungen  Korbmachern  und  Sattlern  hat  Redner  die  zur  Er- 
zeugung der  professionellen  Genua  vara  notwendigen  und  hinreichenden  Be* 
dingungen  konstatiert.  Er  beschreibt  die  verschiedenen  Haltungen  dieser  Arbeiter 
in  ihrem  Beruf  und  vergleicht  sie  mit  deijenig^n,  welche  die  Deformität  hervor- 
gerufen hat,  die  er  vorstellt.  Schließlich  erwähnt  er  2  Kranke,  einen  Sattler  und 
einen  Korbmacher^  im  Alter  von  17  resp.  18  Jahren,  welche,  obwohl  sie  erst 
seit  kurzem  in  ihr  Handwerk  eingetreten  waren,  doch  schon  das  Verschwinden 
des  physiologischen  Valgismus  zeigten,  eine  Erscheinung,  welche  er  als  den 
ersten  Schritt  zu  dem  professionellen  Yarismus  der  Knie  bezeichnet. 

Pantoli  (Bologna),  Ueber  die  Behandlung  der  Deformitäten 
nach  Resektion  des  Knies. 

Pantoli  beschäftigt  sich  mit  den  schweren  Deformitäten,  welche  auf  die 
Resektion  des  Knies  folgen,  und  legt  eine  chirurgische  Behandlungsmethode 
derselben  dar,  die  schon  seit  längerer  Zeit  im  Jstituto  Rizzoli  zur  Anwendung 
kommt.  Er  legt  Radiographien  und  Photographien  von  Kranken  vor,  um  den 
erzielten  vorzüglichen  Eifolg  zu  zeigen;  Die  Behandlungsmethode  stützt  sich 
auf  die  Notwendigkeit,  dem  Kranken  möglichst  geringen  Schaden  zu  ver- 
ursachen, indem  man  die  notwendigen  Bedingungen  zu  einem  guten  Funktio- 
nieren des  Gliedes  zu  erhalten  sucht. 

Die  ausgeführte  Operation  ist  folgende: 

Trennung  der  aukylosierten  Knochen  durch  einen  krummlinigen  Sägenzug 
mit  oberer  Konkavität.  Disinsertion  der  hinteren  Kapsel  (oder  narbigen  Reste 
derselben)  von  der  obereri  Femurinsertion ;  sorgfältige  Abtragung. 

Knochenplastik  in  dem  vorderen  und  hinteren  Teil,  um  die  vorspringenden 
Kämme  zu  beseitigen,  die  im  stände  sind,  die  Gefäße  und  Nerven  zu  verletzen 
and  die  Korrektion  der  Deformität  behindern.  Partielle  Korrektion  der  Defor- 
mität, indem  man  die  beiden  Knochen  eine  Schamierbewegung  ausführen  läßt. 
Keine  Verlängerung  der  Beügesehnen,  die  als  Schutz  des  GefUß-Nervenbündels 
gelassen  werden.  Gipsapparat.  Vollständige  Korrektion  in  zwei  Sitzungen. 
Dieses  bei  den  Deformitäten,  in  welchem  Sinne  sie  auch  auftreten  mögen,  ver- 
wendete Verfahren  hat  stets  sehr  gute  Resultate  sowohl  in  Bezug  auf  Fixierung 
als  auf  Funktionsvermögen  ergeben. 

Alessandri  (Rom),  Atypische  Resektion  des  Knies  wegen  Sar- 
kom des  Kopfes  der  Tibia. 

Im  Anschluß  an  weitere  bereits  mitgeteilte  Fälle  von  konservativer 
Chirurgie  der  Knochen  berichtet  Redner  über  einen  Patienten,  bei  dem  er  wegen 
zentralen,  auf  den  Tibiakopf  begrenzten  Sarkoms  mit  Resektion  von  ca.  13  ein 
der  Länge  dieses  Knochens  eingriff  und  zur  Erzielung  der  Solidität  der  Ex- 
tremität zu  dem  bereits  von  Zoppi  angewendeten  Verfahren  mit  leichten  Modi- 
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fikaüonen  griff,  indem  er  in  dem  äofieren  Femorkondylos  eine  Rinne  aushöhlte, 
in  der  er  das  obere  Ende  des  angefrischten  Wadenl>eins  fixierte,  und  swar  in 
der  L&nge,  die  notwendig  war,  nm  den  Reseküonsstompf  der  Tibia  in  Kontakt 
mit  der  Gelenkflftche  des  vom  Knorpel  und  den  oberflächlichen  Knochenschichten 
entblößten  inneren  Kondylns  zu  bringen. 

Er  legt  die  Rodiographie  vor  nnd  anoh  das  in  der  Operation  resezierte 
Tibiastfick  mit  dem  Tomor,  welcher  ein  Myzochondrosarkom  war. 

Zoppi  dankt  Alessandri  dafür,  daß  er  seinem  Falle  Rechnung  ge- 
tragen, welcher,  nach  5  Jahren  nachuntersucht,  einen  Torzfiglichen  Erfolg  zeigt 
sowohl  in  Bezug  auf  Rückfall  als  auf  VerlOtung. 

Codivilla.  In  einem  Fall  von  Sarkom  des  Knies,  bei  dem  ein  15  cm 
langes  Schenkelbeinstück  abgetragen  wurde,  hat  er  die  rasche  Bildung  eines 
rigiden  Gkinzen  zwischen  Oberschenkel  und  Unterschenkel  dadurch  erzielt,  daß 
er  den  flötenschnabelfOrmig  zugeschnittenen  Schenkelknochen  in  die  Spongiosa 
der  Tibia  einnagelte. 

Er  glaubt,  daß  die  konservative  Behandlung  des  Femursarkoms  weiter 
ausgedehnt  werden  müsse  (Vorstellung  von  Operierten). 

Vanghetti  (Empoli),  Allgemeine  Apparate  für  deforme  Füße. 

Die  vom  Redner  vorgelegten  Apparate  sind  dreierlei  Art,  in  absteigender 
Reihenfolge  in  Bezug  auf  Kompliziertheit^  Gewicht  und  Preis  und  gehen  auf 
die  Erreichung  dreier  Hauptziele  aus:  1.  exakte  und  stabile  Fixierung  jegliche 
deformen  Fußes  in  jeder  möglichen  Stellung.  2.  Fixierung  des  Hinterfußes, 
unabhängig  von  der  des  Vorderfußes.  8.  Anpassung  an  die  Behandlung  wegen 
sonstiger  gleichzeitig  im  Rest  der  Extremität  vorhandenen  Deformitäten.  All 
dies  ist  nach  dem  Redner  nicht  gut  erzielbar  ohne  die  (fakultative)  wechsel- 
seitige Unterstützung  der  beiden  Füße. 

Demonstration  der  Apparate.  Der  Kombinationsreichtum  der  Vorrich- 
tungen und  der  Varianten  ist  ein  solcher,  daß  dadurch  allen  aus  Verschiedenheit 
der  Fälle,  Schulen  und  persönlichen  Meinungen  sich  ergebenden  Erfordernissen 
genügt  werden  kann.  Diese  Apparate  können  von  größtem  Nutzen  sein,  be- 
sonders für  die  Chirurgen,  welche  nicht  allein  die  notwendigen  Gipsverbände 
machen  können. 

Diskussion:  Putti.  Die  von  Vanghetti  in  Vorschlag  gebrachten 
genialen  Apparate  entsprechen  wirklich  einem  Bedürfnis,  das  von  allen  bei  der 
unblutigen  Therapie  der  Klumpfüße  empfunden  wird,  nämlich  mit  geringen 
Ausgaben  einfache  und  praktische  Mittel  zur  Hand  zu  haben,  welche  zur  Auf- 
rechterhaltung  der  durch  das  gewaltsame  Redressement  erzielten  Korrektion 
ohne  die  Gefahr  nachteiliger  Kompressionen  dienen  könnten. 

Anzoletti  (Mailand),  Der  erworbene  Pes  valgus  und  die  Be- 
handlung des  angeborenen  Pes  varus. 

Redner  betrachtet  als  wesentlichen  Fehler  des  angeborenen  Pes  eqoino- 
vanis  die  Supination  des  hinteren  Tarsus.  Er  sticht  ein  feines  Tenotom  an 
der  Spitze  des  Tibiamalleolus  ein,  durchschneidet  subkutan  die  Sehne  des 
Tibialis  post.  und  das  Deltoidesband,  incidiert  jedoch  die  mediale  Wand  des 
oberen  Sprunggelenks.  Er  zwingt  den  Tarsus  in  solchen  Valgismus,  daß  er 
dem  Grade  nach  dem  früheren  Varismus  gleichkommt;  indem  er  dann  den 
Fuß  in  dorsale  Flexion  zwingt,  tenotomiert  er  den  Trioeps,  gipst  den  Fuß 
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in  der  erzielten  Talo-yalgasstellong  ein  und  läßt  nach  3  Tagen  den  Pa- 
tienten gehen. 

Wie  beim  normalen  Fuß  das  Auftreten  eines  Valgismos  am  hinteren 
Tarsus  genügt,  unter  der  Wirkung  der  Körperlast  und  der  Bewegung  die  Ab- 
daktion  der  Ferse»  die  Reflexion  und  Abduktion  des  Vorderfußes  herrorzurufen, 
80  stellt  der  chirurgisch  erzeugte  Valgismus  bei  dem  Klumpfuß  die  normale 
Form  wieder  her  und  hebt  die  Adduktion  der  Ferse»  die  Inflezion  und  die 
Adduktion  des  Vorderfußes  auf.  In  allen  Fällen»  wo  die  beiden  letztgenannten 
Fehler  nicht  leicht  sind»  werden  sie  teilweise  mit  den  gewöhnlichen  Manövern 
des  gewaltsamen  Redressements  reduziert  Diese  gehen  selbstverständlich  der 
submalleolären  Tenosyndesmotomie  voraus.  Die  Patienten  werden  endgültig 
von  dem  Gipsverband  nach  8  Wochen  befreit.  Wie  sie  nicht  mehr  als  eine 
Sitzung  und  nicht  mehr  als  eine  Narkose  erfordert»  so  erfordert  die  Methode 
auch  keine  Apparate»  weder  um  die  Korrektion  zu  erreichen  noch  um  sie  zu 
erhalten.    Dieselbe  ist  nur  bei  Individuen  anwendbar»  die  gehen  können. 

Diskussion:  Codivilla.  Die  von  Anzoletti  vorgeschlagene  Methode 
hat  das  Verdienst  der  Einfachheit  und  geht  von  einem  richtigen  Grundgedanken 
aus.    Die  Operation  verdient  nachgeprüft  zu  werden. 

Biagi  (Florenz)»  Zur  Behandlung  der  Pedes  varo-equini  mit 
der  Methode  Codivilla. 

Redner  gibt  eine  Kritik  der  bis  jetzt  in  Vorsehlag  gebrachten  Operations- 
verfahren  und  legt  Gipsmodelle»  Photographien  und  Radiographien  einiger  Fälle 
von  angeborenem  Klumpfuß  vor»  die  von  ihm  nach  der  von  Codivilla  1905 
auf  dem  Chirurgenkongreß  zu  Pisa  mitgeteilten  Methode  behandelt  wurden. 
In  letzter  Zeit  hat  er  an  die  klassische  Operation  eine  von  Codivilla  selbst 
für  die  Fälle»  in  denen  der  Astragalushals  stark  deformiert  ist»  vorgeschlagene 
Modifikation  angefügt»  welche  in  der  senkrechten  Durchschneidung  des  Astra- 
galushalses  zu  seiner  größten  Achse  und  in  der  keilartigen  Einführung  eines 
der  Tibia  entnommenen  Knochenperiostlappens  in  die  Schnittlinie  besteht. 
Redner  bemerkt»  daß  bei  Verwendung  dieser  Methode  die  Deformität  sofort 
nach  dem  Operationsakt  vollkommen  korrigiert  ist»  während  die  Nachbehand- 
lung überaus  erleichtert  und  abgekürzt  ist 

Biagi  (Florenz)»  Die  Behandlung  der  paralyji^ischen  Pedes 
varo-equini. 

Redner  berichtet  über  11  Fälle»  darunter  einige  doppelseitige»  die  nach 
der  Methode  der  Muskel- Sehnenanastomose  behandelt  wurden»  und  schließt  aaf 
die  Vorzüglichkeit  derselben  gegenüber  der  Arthrodese,  besonders  bei  jungen 
Individuen.  Er  ist  der  Ansicht»  daß  der  Eingriff  ein  frühzeitiger  sein  müsse; 
er  beschreibt  diese  nach  den  Fällen  befolgte  Technik.  Großen  Wert  legt  er 
auf  die  elektrische  Untersuchung  sowohl  bei  der  Auswahl  der  Fälle  als  bei  der 
Untersuchung  derselben  nach  der  Operation.  Durch  diese  Untersuchungen  hat 
er  feststellen  können»  daß  außer  dem  Zentrum  der  Hilfsgruppe  durch  die 
Sehnenüberpflanzung  die  Bildung  eines  neuen  Zentrums  bedingt  wird»  welches 
entweder  autonom  oder  synergisch  mit  dem  Zentrum  der  verstärkten  Gruppe 
wirkt  Durch  Bildung  neuer  zentripetaler  Leitungsbahnen  entstehen  vielfache 
Assoziationen»  wodurch  mehrere  Zentren  auch  von  antagonistischen  Gruppen 
zur  Mitbildung  des  neuen  motorischen  Zentrums  beitragen. 
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Codiyilla  stellt  einen  Fall  von  tendinöter  Fixierung  vor,  der  bereits 
vor  4  Jahren  nach  seinem  Verfahren  and  zwar  mit  vollständigem  Elrfolg  operiert 
wurde.  Der  Patient  geht,  trotsdem  an  der  Extremität  eine  Verkürsnng  von 
ca.  5  cm  besteht,  ohne  Beschwerde  und  in  vollständig  normaler  Weise.  Der 
Fufi  hält  die  horizontale  Stellung  ein  und  zeigt  genügende  Elastizität  und 
Gelenkq)ieL  um  einen  normalen  Gang  zu  ermOgUchen. 

Guacoero  (Bologna),  Betrachtungen  über  die  Behandlung  des 
angeborenen  Klumpfußes. 

Guaccero  legt  seine  Versuche  über  die  Schnitt-  und  Rißhaatwunden 
dar,  die  in  den  nämlichen  anatomischen  Verhältnissen  gemacht  und  durch  einen 
Mechanismus  erzielt  wurden,  der  demjenigen  nicht  unähnlich  ist,  welcher  sich 
bei  der  blutigen  oder  unblutigen  Reduktion  des  angeborenen  Klumpfußes  ent- 
faltet. Die  Rißwunden  überzogen  sich  rascher  mit  jungem  Narbengewebe,  so- 
wohl wegen  des  geringeren  Auseinanderstehens  der  Ränder  als  durch  die.  inten- 
sivere reparative  Entzündung  und  die  eventuelle  Anwesenheit  kleiner  Zonen  von 
anhaftendem,  Residualderma  auf  dem  Grunde  der  Wunde*,  welche  Reparations- 
Zentren  zu  bilden  streben.  Diese  Resultate  stimmen  mit  der  klinischen  Beob- 
achtung überein. 

Weiterhin  stigmatisiert  er  bei  Betrachtung  der  rationellen  und  weitgehend 
bewiesenen  Applikation  der  Sehnenplastiken  bei  der  blutigen  Behandlung  des 
angeborenen  Klumpfußes,  die  Meinung  einiger,  welche  die  Muskel-Sehnen- 
rekonstruktion und  die  Wiederherstellung  der  normalen  Funktion  auch  dann 
behaupten  wollen,  wenn  die  Stümpfe  dieser  Gebilde  weit  entfernt  gehalten 
werden  in  einem  Raum  voller  Blutgerinnsel.  Da  in  den  vorgenannten  Verhält- 
nissen die  Wirkung  der  Faktoren,  welche  die  Anregung,  zur  generativen  Proli- 
feration geben,  behindert  ist,  da  die  Reize  fehlen,  welche  zur  morphologischen 
Differenzierung  anregen,  so  wird  die  Reparation  durch  narbiges  Bind^^webe 
erfolgen ;  der  funktionelle  Ausgang  wird  Unzulänglichkeit  verschiedenen  Grades 
zeigen,  indem  derselbe  den  Adhärenzverhältnissen  der  Narbe  subordiniert  iit. 
Demonstration  histologischer  Präparate. 

Nicoletti,  V.  (Rom),  Ein  Fall  von  isolierter  Fraktur  des 
Scaphoides  des  Fußes. 

Redner  legt,  die  Radiographien  des  Skelettes  zweier  Füße  eines  Patienten 
vor,  den  er  Gelegenheit  hatte  im  Istituto  di  Cure  Fisiche  zu  Palermo  zu  beob- 
achten und  bei  dem  er  die  Fraktur  des  Astragaluskopfes  und  des  Scaphoides 
argwöhnte,  infolge  der  höchst  ausgeprägten  Beschränkung  der  Pronations-  und 
Supinationsbewegungen  des  Vorderfußes  gegen  den  Tarsus  5  Monate  nach  einem 
schweren  Trauma  (Fallen  eines  Balkens),  das  Patient  erlitten,  hatte.  Aus  den 
radiographiachen  Proben  ersieht  man  deutlich  die  Abtrennung  eines  dreieckigen 
Fragmentes  des  Scaphoides,  dessen  Basis  am  inneren  Rand  des  Fußes,  ent-. 
sprechend  dem  Insertionstuberkel  des  Tibialis  post,  liegt,  welches  sich  durch 
die  Wirkung  desselben  nach  unten  verschoben  und  dabei  gleichzeitig  eine 
Rotationsbewegung  im  Sinne  der  Pronation  erfahren  hat,  so.  daß  der  der  Basis 
gegenüberliegende  Winkel  in  direkte  Kontinuitätsbeziehungen  mit  der  medialen 
Fläche  des  benachbarten  Cuboides  getreten  ist. 

Diese  Anordnung  erklärt  nach  Nicoletti  die  höchst  ausgeprägte  Be- 
schränkung  der  Pronation   der  Mittelfußknochen  in  Bezug  auf  die  Fußwursel 
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und  begrQodet  anderseits  die  ausgeprS^a  Schmerzen,  über  die  Patient  bei 
aufrechter  Stellung  und  beim  Gehen  klagt.  Indem  der  von  Nicoletti  beob- 
achtete Fall  die  Möglichkeit  isolierter,  subkutaner  Frakturen  des  Kahnbeines 
des  Fußes  zeigt,  hebt  er  nochmals  die  Notwendigkeit  der  radiographischen 
Untersuchung  bei  den  schmerzhaften  Affektionen  des  Fußes,  besonders  infolge 
eines  Traumas,  hervor. 

Redner  schließt  damit,  daß  er  seiner  Ueberzeugung  Ausdruck  gibt,  daß 
in  dem  Fall  im  besonderen  das  einzige  therapeutische  Hilfsmittel  die  Abtragung 
des  Fragmentes  sei.  v 

Ros.  Buccheri  (Palermo). 


Handbuch  der  prthopädischen  Technik  für  Aerzte  und  Bandagisten  von 
SaniiHtsrat  Pr.  A,.  Schanz.  621  Seiten  mit  1898  Abbildungen  im  Text. 
Jena.   Gustav  Fischer  1908. 

Im  Vorwort  betont  der  Verfasser,  wie  wichtig  es  sei,  sich  mit  der  orthO'« 
pädischen  Technik  bekannt  zu  machen  und  zwar  nicht  nur  für  den  Fachmann, 
sondern,  auch  für  praktische.  Aerzte  und  Studierende.  Da  es  leider  an  den  Uni- 
versitäten noch  an  Gelegenheit  hierzu  fehlt,  so  bleibt  nur  der  Weg,  sich  durch 
die  Literatur  zu  unterrichten  übrig.  Es  existieren  aber  nur  wenige  und  knappe 
zusammenfassende  Darstellungen  dieses  Gebietes;  man  ist  daher  auf  die  zahl- 
reichen zerstreuten  Einzelbeschreibungea,  sowie  auf  die  Kataloge  der  Instru- 
mentenmacher etc.  angewiesen.  Das  vorliegende  Werk  ist  bestimmt,  diese  Lücke 
auszufüllen;  es  soll  dem. Spezialarzt  und  Bandagisten  ein  bequemes  Sammelwerk 
bieten  zur  Orientierung  über  die  bereits  vorhandenen  Konstruktionen,  dem 
praktischen  Arzt  als  Wegweiser  dienen  für  die  Auswahl  empfehlenswerter  ortho- 
pädischer Behandlungsmetboden. 

Das  Buch  ist  einjo^eteilt  in  einen  allgemeinen  Teil,  welcher  auf  148  Seiten 
die.  allgemeinen  Gesichtspunkte  und  Vorkenntnisse,  die  bei  der  Orthopädie  in 
Betracht  kommen,  behandelt,  und  einen  speziellen  Teil,  welcher  sich  mit  den 
einzelnen  Apparaten,  und  Bandagen  befaßt.  Im  ersten  Teil  wird  hervorgehoben, 
was  der  Arzt  bei  Verordnung  von  orthopädischen  Apparaten  berücksichtigen 
muß;  nicht  bloß  der  zu  erwartende  Nutzen,  sondern  auch  der  möglicherweise 
eintretende  Schaden :  Atrophie  der  Weichteile  und  Knochen,  Reizung  und  Druck- 
schäden der  Haut,  die  durch  einen  Apparat  bedingte  Entstellung,  wie.  auch  der 
oft  recht  hohe  Kostenpunkt.  Was  die  anatomisch-physiologische  Seite  betrifft, 
so  muß  man  die  für  Apparate  geeigneten  Stütz-  und  Angriffspunkte  kennen, 
die  Verteilung  des  Druckes  auf  möglichst  große  Flächen  berücksichtigen,  die 
Lage  der  natürlichen  Gelenkachsen  wissen.  Ueber  dies  alles  werden  aus  der 
reichen  Erfahrung  des  Verfassers,  wertvolle  Ratschläge  erteilt.  Weiterhin  werden 
die  Art  des  Maßnehmens,  Modellierens,  Anpassens,  sowie  die  Materialien  und 
Techniken  der  Herstellung  beschrieben. 

In  dem.  speziellen  Teil  werden  die  bekannten  orthopädischen  Apparate, 
nach  Körperteilen  und  Krankheiten  geordnet,  beschrieben  und  abgebildet,  wobei 
auch  die  historische  Seite  und  die  Kritik  zu  ihrem  Rechte  kommt.    Von  der 
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Reichhaltigkeit  des  Gehoienen  kann  man  sich  einm  Begriff  machen,  wenn  man 
z.  B.  die  89  beschriebenen  und  abgebildeten  Vorrichtnngen  gegen  SohiefhalB 
durchmostert.  Mit  besonderer  Vorliebe  und  Ausführlichkeit  ist  auch  die  Ortho- 
pädie der  Wirbelerkrankungen  und  Skoliose,  bekanntlich  ein  Lieblingsthema  des 
Verfassers,  abgehandelt  Beim  Durchmustern  dieser  langen  Reihe  von  Korrek- 
tions-  und  Stütsvorrichtuogen  kommt  uns  nicht  nur  die  Reichhaltigkeit  der  Ideen 
und  Konstruktionen,  die  auf  diesem  schwierigen  Gebiete  aufgetaucht  sind,  zum 
Bewußtsein,  sondern  auch  die  unzähligen  Illusionen  und  falschen  Voraussetzungen, 
die  mit  Hebelkraft  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  korrigieren  wollten,  wäh- 
rend ihnen  der  feste  Stützpunkt,  von  dem  aus  der  Hebel  wirken  sollte,  fehlt 
Wie  vieles  ist  nicht  auf  diesem  Gebiete  verfehlt  und  gesündigt  worden,  weil 
bis  in  die  Neuzeit  hinein  dieser  Zweig  der  Orthopädie  von  den  anatomischen 
Kennern  der  Körperteile,  nämlich  den  Aerzten,  vernachlässigt  und  alles  den 
Bandagisten  überlassen  wurde.  Uebrigens  finden  die  Apparate  und  Konstruktionen 
Nyrops,  CoUins,  Eschbaums,  Goldschmidts  und  ganz  besonders 
auch  Hessin gs  in  dem  Buche  gebührende  Berücksichtigung,  wie  denn  über- 
haupt Schanz,  im  Gegensatz  zu  berühmten  Mustern,  auch  für  die  Verdienste 
anderer  ein  offenes  Auge  besitzt.  Auch  viele  eigene  wertvolle  Konstruktionen 
und  Beobachtungen  des  Verfassers  sind  in  den  Text  eingestreut,  so  z.  B.  sein 
origineller  und  praktischer  Modellierstuhl  (S.  73),  seine  Zelluloidplattfußeinlage 
(S.  144),  sein  vortrefflicher  Wattedruckverband  gegen  Schief  hals  (S.  151),  wie 
auch  gegen  Adduktionskontraktur  des  Oberarms  (S.  827),  seine  Kopfstütze  mit 
beweglichem  Kinnteil  (S.  226),  femer  die  Bemerkungen  über  die  Art  des  Modell- 
nehmens für  den  Sitzring  von  Schienenhülsenapparaten,  sowie  die  Beobachtung 
über  unbeabsichtigte  Lordosierung  der  Lendenwirbelsäule  beim  Emporziehen  von 
Kindern  am  Kopfe  zum  Zwecke  der  Abgipsung.  Neu  und  originell  ist  das  kurze 
Kapitel  über  Schlotterfußgelenk  (S.  547)  und  die  Fixation  durch  zwei  seitlich  in 
dem  Absatz  befestigte  Drahtserpentinen,  an  Stelle  der  sonst  üblichen  starren 
Seitenschienen,  ein  Hilfsmittel,  von  dem  Schanz  auch  anderweitig  einen  aus- 
giebigen Gebrauch  macht 

Der  Verfasser  bat,  was  er  in  dem  Vorwort  versprach,  reichlich  erfüllt; 
sein  Buch  ist  fOr  jeden,  der  sich  auf  diesem  Spezialgebiete  betätigen  will,  ein 
äußerst  wertvolles  Sammelwerk,  aber  auch  fQr  den  praktischen  Arzt  eine 
Fundgrube  der  Belehrung  und  Orientierung.  Es  wird  sich  namentlich,  wenn 
der  Kritik  über  den  Wert  oder  Unwert  der  Apparate  in  einer  künftigen  Auf- 
lage noch  ein  größerer  Spielraum  gewährt  wird,  einen  ausgedehnten  Kreis  von 
Lesern  und  Freunden  erwerben.  Heusn er- Barmen. 

T.  J.  Hartelius,  Lehrbuch  der  schwedischen  Heilgymnastik,  deutsche  Ausgabe, 
II.  Aufl.  nach  der  IV.  Aufl.  d.  Orgin.  herausgegeben  von  Chr.  Jürgen sen. 
Leipzig.   Th.  Griebens  Verl.  1907. 

Von  dem  Hartelius  sehen  Lehrbuch,  welches  im  Jahre  1889  von  Jür- 
gen sen  und  Prell  er  ins  Deutsche  übersetzt  wurde,  liegt  nunmehr  nadi 
P r e  11  e r 8  Tode  die  zweite  von  Jürgensen  allein  herausgegebene  Auflage  vor. 
Die  im  Vorwort  der  ersten  Auflage  an  die  Mediziner  gerichtete  Mahnung 
Prellers,  sich  mit  den  physikalischen  Heilmitteln  vertraut  zu  machen,  ist 
seitens  der  deutschen  Aerzte  wohl  befolgt  worden.   Die  deutschen  Aerzte  haben 


Referate.  331 

sich  nicht  nur  mit  den  physikaliBchen  Heilmethoden  Tertraut  gemacht,  sondern 
haben  sie  weiter  aosgebaat  und  wissenschaftlich  begründet.  Das  gilt  auch  von 
der  manuellen  Heilgymnastik,  auch  sie  hat  im  Laufe  der  letzten  Dezennien 
wesentliche  Wandlungen  erfahren,  manches  ist  als  unnützer  Ballast  beiseite  ge- 
worfen, vieles  Neue  ist  hinzugetreten.  —  Das  vorliegende  Werk  gibt  die  Technik 
der  durch  lange  Erfahrung  erprobten  schwedischen  Gymnastik  in  ausführlicher 
Form  wieder.  Jeder,  der  sich  über  das  Wesen  der  schwedischen  Heilgymnastik 
informieren  will,  wird  in  der  mit  großem  Fleiß  geschriebenen  Arbeit  eine  voll- 
kommene Aufklärung  finden.  Allerdings  darf  der  Leser  nicht  den  Maßstab 
scharfer  Kritik  an  das  Werk  legen.  Der  Uebersetzer  selbst  bekennt  sich  zu 
dem  Ausspruch:  «Inwiefern  das  gymnastische  System  an  sich  einer  Reform  be- 
dürftig wäre,  darüber  fehlt  mir  die  Meinung."  Das  Buch  ist  von  einem  Nicht- 
arzte  für  Aerzte  und  Nichtärzte  geschrieben,  und  es  wird  deshalb  bei  allen 
Krankheiten^  für  welche  die  Gymnastik  als  Heilmittel  angewandt  wird  —  und 
das  sind  sehr  viele  —  eine  kurze  Pathologie  vorausgeschickt,  kurz  und  doch 
zu  ausführlich  insofern,  als  z.  B.  Auskultations-  und  Perkussionsbefunde  und 
Aehnliches  aufgenommen  werden.  Die  Beschreibung  der  Krankheiten  macht 
häufig  einen  sehr  laienhaften  Eindruck.  Bei  der  ausführlichen  Besprechung  der 
Aetiologie  der  Tuberkulose  wird  der  Infektion  überhaupt  nicht  gedacht.  Die 
Zahl  der  Krankheiten,  fQr  welche  die  Gymnastik  empfohlen  wird,  ist  entschieden 
eine  zu  große.  Bindehautkatarrhe,  Schwerhörigkeit  und  Schnupfen  mit  Heil- 
gymnastik zu  behandeln,  ist  ein  Unfug,  bei  Nierenentzündungen,  inkompensierten 
Herzfehlem,  Lungenblntungen ,  Schlaganfällen,  Wirbelsäulenentzündungen,  aus- 
gebliebener Menstruation  die  schwedische  Gymnastik  zu  empfehlen,  im  höchsten 
Grade  bedenklich,  besonders,  wenn  die  Handgriffe  durch  Nichtärzte  ausgeführt 
werden  sollen.  Das  Verständnis  für  die  Vorschriften  würde  erleichtert  werden, 
wenn  für  die  einzelnen  Krankheiten  eine  geringere  Zahl  von  Bewegungen  emp- 
fohlen und  das  .warum",  ähnlich  wie  in  dem  Wid eschen  Handbuch  der  medi- 
zinischen Gymnastik,  etwas  mehr  in  den  Vordergrund  gestellt  würde.  Diejenigen 
Erkrankungen,  bei  welchen  die  Bewegungstherapie  ihre  Triumphe  feiert,  sind 
im  ganzen  recht  kurz  abgehandelt,  die  Begründung  der  Indikation  für  bestimmte 
ßewegungsformen  findet  sich  nur  hie  und  da  angedeutet.  —  Die  Anordnung 
des  Stoffes  ist  klar  und  übersichtlich,  die  Ausstattung  des  Buches  eine  gute. 

Krukenberg-Elberfeld. 

Eng.  Fränkel,  Die  Möller- Barlowsche  Krankheit.   Archiv  und  Atlas  der  nor- 
malen und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgenbildern.    Bd.  18. 
Hamburg.   Lucas  Graefe  &  Sillem  1908. 
Fränkel  führt  in  dem  vorliegenden  Werk  aus  einer  großen  Zahl  von 
Röntgenogrammen,  wie  sie,  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  entstammend, 
in  solcher  Reichhaltigkeit  bisher  nirgends  photographisch  reproduziert  worden 
sind,  weiteren  Kreisen  die  Veränderungen  vor  Augen,  welche  sich,  am  lebenden 
Patienten  wahrnehmbar ,  am  Knochensystem  abspielen.     Anderseits  .  edäutem 
zahlreiche  farbige  Abbildungen  von  bei  22  Sektionen  einschlägiger  Kranker  ge- 
wonnenen Knochen  die  anatomischen  Prozesse,   die  den  am  Lebenden  mittels 
der  Röntgenstrahlen  zu  erhebenden  Befunden  zu  Grunde  liegen. 

Der   begleitende  Text  beginnt   mit   einem   kurzen   geschichtlichen 
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Ueberblick  über  die  EntwiokloDg  and  die  Wandlangen  der  über  dasWoeo 
der  sogen.  M5l  1er- BarlowBcben  Krankheit  iiü  Laafe  der  Jahre  aofgestelltes 
Ansichten.  Man  gelangt  dabei  sa  der  Ueberzeagang»  daß  die  orsprünglich  tob 
Ingerslev  and  Ja  11  and  aaigesprochene,  später  mit  besonderem  Nachdinck 
von  Barlöw  vertretene»  nach  ihm  von  den  Engländern  and  Amerikanen 
akzeptierte  Auffassang»  welche  in  der  Möller-Barlowschen  Krankheit  eines 
mit  dem  Skorbat  der  Erwachsenen  identischeii  Prozeß  erblickt ,  jetzt  die  bei 
weitem  meisten  Anhänger  zählt  und  daß  man  speziell  auch  in  Deatschland 
diese  Anschaaang»  weil  darch  klinische  and  anatomische  Tatsachen  am  besten 
gestützt,  als  eine  wohlbegründete  mehr  und  mehr  anerkennt 

Nach  einigen  allgemein  semiotischen  Bemerkungen^  speziell  über  das  von 
Fränkel  beobachtete  gehäufte  Auftreten  der  Erkrankung,  die,  nachdem 
seit  1896  überhaupt  kein  einziger  Fall  im  Eppendorfer  Krankenhause  zur  Ik- 
handlung  gekommen  war>  im  Laufe  des  Jahres  1908  in  dem  verhältnism&fiig 
kurzen  Zeiträume  von  knapp  8  Monaten  mit  8  außerordentlich  sdiweren  FllllcB 
auf  dem  Plan  erschien,  weiterhin  über  eine  gewisse  Bevorzugung  von  Kinden 
aus  besser  situierten  Familien,  wendet  sich  Fränkel  zur  Erörterung  der 
klinischen  Diagnose  des  Leidens.  Nach  dem  ihm  in  unerwarteter  Fälle 
zugeströmten  k  durch  die  anatomische  Kontrolle  besonders  wertvoll  gewordenen 
Material  kann  Fränkel  die  Erkennung  der  Krankheit  nicht  für  so  leicht  halten, 
wie  es  vielfach  hingestellt  wird.  Ei^  sieht  dabei  von  Schulfällen  mit  der  als 
klassisch  anzusehenden  Symptomentrias  ab,  wie  sie  in  dem  Auftreten  von 
Blutungen  i  speziell  am  Zahnfleisch ,  in  dem  Bestehen  mehr  oder  minder  leb- 
hafter Schmerzen  bei  mit  den  Kindern  vorgenommenen  Bewegungen  und  endlich 
in  dem  Vorhandensein  von  meist  auf  die  unteren  Extremitäten  beschränkten 
oder  wenigstens  diese  zuerst  befallenden  Anschwellungen  der  Gelenkgegenden, 
besonders  an  den  Knien,  bei  Freibleiben  der  Gelenke  selbst,  gegeben  ist  Es 
gibt  eine  nicht  geringe  Anzahl  von  Fällen,  welche  eines  oder  das  andere  dieser 
in  ihrer  Gesamtheit  als  pathognomonisch  anzusehenden  Merkmale  vermissen  lassen, 
und  bei  denen  es  neben  der  als  wichtig  anzusehenden  hochgradigen  Blässe 
Störungen  allgemeiner  Art,  wie  Abnahme  der  Eßlust,  Abneigung  gegen  aktive 
und  passive  Bewegungen ,  Unlust  zum  Gehen  und  Stehen  bei  Kindern,  die  be- 
reits Gehversuche  gemacht  haben,  resp.  absolute  Unfähigkeit  zum  Gehen  bei  älteren 
Kindern^  die  bereits  rite  gegangen  sind,  das  Auftreten  von  durch  den  sonstigen 
somatischen  Befund  nicht  recht  erklärbaren  kurz  dauernden  unregelmäßigen 
Temperaturerhöhungen  sind,  welche  bei  dem  Arzt  die  Vermutung  des  Aus- 
bruchs der  Moll  er- Bar  low  sehen  Krankheit  erwecken  müssen  und  diese  zur 
Gewißheit  erheben,  sobald  sich  nur  eins  der  vorher  erwähnten  Symptome  hinzu- 
gesellt. Für  die  Röntgendiagnose  des  Leidens  von  Bedeutung  ist  es,  daß  sich 
sowohl  am  Präparat  als  am  lebenden  Kinde,  besonders  an  den  unteren  Extremi- 
täten, in  einem  Teil  der  Fälle  aber  auch  an  den  oberen,  speziell  den  distalen 
Enden  der  Vorderarmknocben  ein  eigentümlicher,  der  jüngsten  Schaftzone  an- 
gehöriger,  verschieden  breiter  Schatten  im  Röntgenogranmi  feststellen  läßt,  der 
seine  Erklärung  in  der  Tatsache  findet,  daß  gerade  in  diesem  Abschnitt  der 
Diaphyse  ein  wirres  Durcheinander  von  regellos  angeordneten  Kalkbälkchen, 
schmächtigen  Knochen  trabekeln,  Kalk-  und  Knochentrümmem;  sowie  von  mit 
Blut-  und  Pigmentmassen   durchsetztem  Geriüstmark  besteht,  und  daß  die  hier 
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befindlichen  Trabekel ,  auch  ohne  daB  es  zu  Verschiehungen  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze gekommen  ist,  meist  sehr  eng  aneinander  gedrängt  und  ineinander 
gepreßt  erscheinen*  Die  in  der  Norm  bis  zum  üebergang  des  Schaftes  in  die 
Epiphyse  zu  verfolgende  Spongiosastruktur  wird  an  dieser  Stelle  schroff  imter^ 
brochen  und  macht  einem  wie  durch  Kompression  verdichteten ^  nichts  mehr 
von  einer  geordneten  Bälkchenzeichnung  erkennen  lassenden  Gewebe  Platz,  das 
sich  in  ROntgenogrammen  dann  als  der  an  der  gleichen  Stelle  wiederkehrende 
Schatten  markiert  Fränkel  hält  diese  von  ihm  jetzt  bei  mehr  als  einem 
halben  Dutzend  an  der  M öll er -Barlo wachen  Krankheit  leidender  Kinder 
und  vorher  an  einer  großen  Anzahl  einschlägiger  Knochenpräparate  festgelegten 
Röntgenbefunde  für  durchaus  charakteristisch,  Sie  gestatten  v  auch  ohne  den 
gleichzeitigen  Nachweis  eines  den  Schaft  einhüllenden  Extravasates  mit  voller 
Sicherheit  die  klinische  Diagnose  der  Krankheit  Maßgebend  für  die  Diagnose 
ist  selbstverständlich  immer  nur  der  positive  Befund.  Leider  versagt  die  Röntgen- 
methode bisher  völlig  bei  der  Untersuchung  deijenigen  Knochen,  die  bei  der 
Krankheit  am  konstantesten»  am  frühzeitigsten  und  fast  ausnahmslos  am 
schwersten  ergriffen  sind,  der  Rippen  am  Üebergang  in  die  Rippenknorpel,  wobei 
es  zu  einer  bajonettartigen  Verschiebung  der  knorpeligen  gegen  die  knöchernen 
Rippen  kommt  und  Mißdeutungen  nicht  ausgeschlossen  sind. 

Eine  besonders  eingehende  Besprechung  ist  der  pathologischen 
Anatomie  des  Leidens  gewidmet  Während  Barlow  noch  in  einer  im  Jahre 
1891  erschienenen  Arbeit  behauptete,  daß  das  wichtigste  bei  diesem  Krankheits- 
prozeß die  subperostalen  Blutungen  mit  ihren  weiteren  Folgen  sind«  wissen  wir 
heute  durch  die  von  Fränkel  an  seinem  eigenen  außerordentlich  großen 
Material  bestätigten  Untersuchungen  von- Nägel i^  Jacobsthal,  ganz  beson- 
ders aber  durch  die  von  Schödel  und  Nauwerck»  sowie  von  ScUmorl  ge- 
wonnenen Ergebnisse»  daß  die  der  ganzen  Krankheit  ihren  Stempel  aufdrückende 
Skeletterkrankung«  wie  sie  namentlich  an  den  Rippen  und  den  Extremitäten- 
knochen in  die  Erscheinung  tritt,  im  wesentlichen  auf  eine  bestimmte 4  vor 
allem  an  der  Knorpelknochengrenze  sich  abspielende  Affektion  des  Knochenmarks 
zurückzuführen  ist,  welche  darin  besteht,  daß  an  den  bezeichneten  Stellen 
aus  dem  sonst  hier  vorhandenen  zellreichen  lymphoiden  Mark  ein  an  zelligen 
Elementen  armes«  aus  einer  homogenen  Grundsubstanz  und  mehr  oder  weniger 
reichlichen  Spindel-  und  sternförmigen  Zellen  bestehendes,  meist  auch  nur  spär- 
liche Gefäße  enthaltendes»  von  frischen  und  älteren  Blutungen  oder  Residuen 
solcher  durchsetztes»  von  Schödel  und  Nauwerck  als  Gerüst-  oder  Stützmark 
bezeichnetes  Gewebe  tritt.  Aus  dieser  eigentümlichen  Umwandlung  des  Knochen-* 
marks  und  dem  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Fortfall  der  die  Ausbildung 
des  jungen  Knochens  bedingenden,  als  Osteoblasten  bekannten  Zellen»  bei  fort- 
bestehender normaler,  ausnahmsweise  über  das  Maß  des  Gewöhnlichen  hinaus- 
reichender Knochenresorption  erklärt  es  sich»  daß  die  an  den  Wachstumsgrenzen 
entstehenden,  die  jüngsten  Diaphysenabschnitte.  darstellenden  Knochenbälkchen 
hinter  der  diesen  Trabekeln  zukommenden  Dicke  zurückbleiben  Und  damit 
selbstverständlich  eine  erhebliche  Einbuße  an  Festigkeit  erfahren.  In  gleicher 
Weise  wird  unter  dem  Einfluß  dieser  auf  die  Rindenpartien  der  Knochen  von 
den  Diaphjsenenden  übergreifenden  Markerkrankung  eine  Verdünnung  der 
Corticalis  im  Bereich   der   den  Epiphysen    benachbarten  Diaphysenabschnitte 
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herbeigeführt,  wodurch  die  Widerstandsfähigkeit  des  Knoohenschafts  in  diesem 
Bezirk  aafs  äußerste  herabgesetzt  wird,  so  daß  der  Knochen  sich  den  leichtesten 
Traumen,  ja  der  physiologischen  Wirkung  des  Moskelzugs  gegenüber  als  haltlos 
erweist  und  demzufolge  eine  Reihe  schwerster  Veillnderungen  erleidet,  wie  wir 
sie  als  Infraktionen,  als  Frakturen  und  an  den  Rippen  als  Einkeilung  des 
Knorpels  in  die  knöcherne  Rippe  oder  als  Verschiebung  der  letzteren  gegen  die 
erstere,  bisweilen  mit  Zurücksinken  des  Stemums,  zu  beobachten  Grelegenheit 
haben.  Es  handelt  sich  also  niemals,  auch  nicht  in  den  schwersten  Fällen  dieses 
Leidens,  um  eine  diffuse,  sondern  um  eine  auf  bestimmte  Teile  der  einzelnen 
Knochen  lokalisierte  Skeletterkrankung.  Für  das  Auftreten  der  Erkrankung 
sind  rhachitische  Knochenverändemngen  nicht  erforderlich. 

In  ätiologischer  Beziehung  dürfen  wir  nach  Fränkel  einstweilen 
daran  festhalten,  daß  es  eine  während  längerer  Zeit  fortgesetzte  fehlerhafte 
Ernährung  ist,  sei  es,  daß  dieselbe,  was  die  Regel  ist,  aus  in  ungeeigneter  Weise 
präparierter  Kuhmilch  bezw.  Milchsurrogaten  oder,  was  ausnahmsweise  zutrifft, 
aus  qualitativ  schlechter  Brustmiloh  besteht,  welche  bei  Säuglingen  und  der 
Wachstumsperiode  noch  nicht  entrückten  Individuen  das  Krankheitsbild,  das  wir 
als  MöUer-Barlowsche  Krankheit  oder  infantilen  Skorbut  bezeichnen,  aus- 
zulösen vermag. 

Ein  kurzer  Bericht  über  die  Therapie  des  Leidens  schließt  die  wert- 
volle Mönogrf^hie.  Fränkel  weist  in  derselben  darauf  hin,  daß  mit  einer 
Aenderung  der  Ernährung  in  dem  Sinne,  daß  die  Kinder  neben  mit  Milch  zu- 
bereitetem  Kartoffelmus  einen  Eßlöffel  Fleischpaft  und  außerdem  einen  Eßlöffel 
Orangen-  oder  Traubensaft,  nach  Belieben  mit  Wasser  verdünnt  und  täglich  in 
einzelnen  Poii^onen  gegeben,  erhalten,  ein  geradezu  überraschender  Effekt  er- 
zielt wird,  der  sich  schon  wenige  Tage  nach  Einleitung  dieser  Ernährung  be- 
merkbar macht  und  in  raschem  Nachlaß  der  Krankheitserscheinungen  bestdit. 
Es  liegt  auf  der  Hand ,  daß ,  je  frühzeitiger  man  die  Krankheit  erkennt ,  desto 
größer  die  Chancen  für  den  raschen  Eintritt  einer  vollkommenen  und  dauernden 
Heilung  dieses  die  Gesundheit,  ja  das  Leben  der  Kinder  sonst  arg  gefährdenden 
Leidens  ist.  Joachimsthal. 

Ludwig  Rauenbusch,  Die  Spondylitis  tuberculosa  im  Röntgenbilde.   Archiv 
und  Atlas  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgen- 
bildern.  Bd.  17.   Hamburg.    Lucas  Gräfe  &  Sillem  1908. 
Rauenbusch  gibt  in  dem  vorliegenden  Werk  seine  an  dem  Material 
der  Berliner  üniversitätspoliklinik  für  orthopädische  Chirurgie  bei  der  Röntgen* 
Untersuchung  von  Kranken  mit  tuberkulöser  Spondylitis  gesammelten  reichen  £r^ 
fahrungen  wieder  und  bespricht  den  Wert  der  Röntgenbilder  ftlr  die  Erforschung 
und  Beurteilung  dieses  Leidens. 

Als  besonders  wertvoll  erwies  sich  die  Durchleuchtung  für  den  klinischen 
Nachweis  der  Senkungsabscesse.  Auf  etwa  der  Hälfte  der  Bilder  fanden  sich 
die  rundlichen  oder  oval  geformten,  symmetrisch  zur  Wirbelsäule  gelegenen 
Schatten,  welche  der  Kongestionsabsceß  hervorruft,  sobald  er  eine  gewisse  und 
zwar  nicht  unansehnliche  Größe  erreicht  hat.  Der  kleinste,  deutlich  wahrnehm- 
bare Absceß  hatte  einen  Durchmesser  von  4  cm.  Die  Schattentiefe  hängt,  ab- 
gesehen von  der  Qualität  der  Röntgenstrahlen,  in  erster  Linie  von  der  Konsistenz 
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des  Inhalts  tind  der  Dicke  der  Wandang  aK  Bei  gleicher  Beschaffenheit  des 
g^esamten  Bildes  wird  uns  also  ein  hellerer  Absceßschatten  einen  dünneren  In- 
halt annehmen  lassen;  da  der  Eiter  bei  frischen  Fällen  dick,  mit  Kft8d)rocken, 
Fibrinfetzen  und  kleinsten  Sequestern  gemischt,  mit  beginnender  Ausheilung  eine 
dünnere,  schleimige  Beschaffenheit  anxunehmen  pflegt,  so  ist  diese  Feststellung 
nicht  ohne  Interesse.  Jedoch  wird  man  ihre  Bedeutung  nicht  zu  hoch  bewerten, 
wenn  man  sich  erinnert,  eine  wie  enorme  Dicke  bei  schwartiger  Umwandlung 
der  Absceßmembran  die  Wandung  annehmen  kann.  Trotz  vorgeschrittener  Aus- 
heilung braucht  dann  der  Absceßschatten  an  Dicke  nicht  einzubüßen.  W&hrend 
deutliche  Verkleiuerungen  und  die  h&ufig  zu  beobachtende  Aufhellung  also  als 
ein  Zeichen  beginnender  Resorption  anzusehen  sind,  läßt  sich  bezüglich  der 
Form  der  Abscesse  vielfach  eine  Abhängigkeit  von  der  Ausdehnung  der  Knochen- 
zerstörung feststellen.  Die  zuerst  gewöhnlich  längliche,  spitzovale  Form  wird 
zu  einer  mehr  rundlichen,  sogar,  seitlich  ausgebauchten,  wenn  durch  Zusammen- 
sinken eines  oder  mehrerer  Wirbel  der  obere  und  untere  Pol  des  Abscesses  sich 
nähern.  Der  hauptsächlichste  Wert,  den  der  Nachweis  eines  Abscesses  hat,  ist  ein 
differentialdiagnostischer,  indem  er  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung  beweist. 

Wertvolle  Aufschlüsse  bietet  uns  das  Röbtgenverfahren  auch  bei  der  ge* 
nauen  Lokalisierung  der  tuberkulösen  Enocheherkrankung,  sowie  bei  der  Frage 
nach  der  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses.  Wir  können  auf  den  meisten 
Bildern  nicht  nur  den  oder  die  erkrankten  Wirbel  genau  bestimmen,  sondern 
auch  aus  den  wohl  stets  zurückbleibenden  Resten  die  Zahl  der  zu  Grunde  ge- 
gangenen Wirbel  ermitteln.  Diese  Feststellungen  haben  gleichzeitig  einen  Ein- 
fluß auf  die  Prognosestellung;  denn  es  ist  wohl  selbstverständlich,  daß  mit  der 
Ausbreitung  der  Krankheit  auf  mehrere  Wirbelkörper  zum  mindesten  die  zur 
Heilung  erforderliche  Zeit  zunimmt  und  die  Wahrscheinlichkeit  des  Eintritts 
einer  stärkeren  Deformität  größer  wird. 

Die  den  Röntgentafeln  beigegebenen  Pausen,  welche  nach  den  Original- 
platten auf  dem  Lichtkasten  gezeichnet  sind,  bieten  bei  der  Deutung  der  Bilder 
eine  gute  Unterstützung.  Joachimsthal. 

6 r as  h  ey ,  Atlas  chirurgisch-pathologischer  Röntgenbilder.  Lehmanns  medizin. 

Atlanten,  Bd.  6.  München  1908. 
Die  Zahl  der  bekannten  Lehmannschen  medizin.  Atlanten  ist  um  einen 
weiteren  vermehrt  worden.  Grashey -München  hat  einen  Atlas  chirurgisch- 
pathologischer Röntgenbilder  herausgegeben  mit  240  autotypischen,  105  photo- 
graphischen Bildern  und  66  Skizzen.  Derjenige,  der  den  Atlas  typischer 
Röntgenbilder  von  demselben  Verfasser  besitzt  bezw.  durchstudiert  hat,  mußte 
ja  von  vornherein  annehmen ,  daß  auch  dieses  Werk  des  genannten  Verfassers 
etwas  Gutes  bringen  würde,  das  in  der  Bibliothek  eines  jeden  Röntgenologen 
zu  finden  sein  sollte.  Für  den  Anfänger  sowohl  wie  für  den  Geübteren  wird 
es  stets  ein  unentbehrliches  Nachschlagebuch  sein  und  bleiben.  Des  ersteren 
Auge  wird  es  „in  der  eigenartigen  Aufgabe  der  Wahrnehmung  feiner  Schatten- 
unterschiede  üben  und  schulen*,  der  Geübtere  wird  manchen  interessanten  Fall 
finden,  den  auch  er  noch  nicht  gesehen  und  an  dem  auch  er  noch  lernen  kann. 

Ein  kurzer  zusammenfassender  Text,  aus  dem  gewiß  bei  der  bald  notwendig 
werdenden  zweiten  Auflage  einige  Druckfehler  verschwinden  werden,  geht  den 
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Abbildungen  voraus»  in  dem  namentlich  der  Lokalisation  der  Fremdkörper  ein 
etwas  breiterer  Raum  gewidmet  ist.  Wennschon  die  auto^ischen  Bilder 
durchweg  an  Klarheit  und  Deutlichkeit  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen,  so 
werden  diese  noch  übertroffen  durch  die  photographischen»  auf  denen  auch 
nicht  die  feinsten  Einzelheiten  der  eigentlichen  Röntgenplatte  verloren  gegangen 
sind,  so  daß,  sie  vollauf  und  ganz  mit  dieser  konkurrieren  können,  was  ja 
leider  bei  nur  zu  vielen  Reproduktionen  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Idi 
kann  mich  hier  natürlich,  noch  dazu,  da  es  sich  um  einen  Atlas  handelt,  auf 
Einzelheiten  nicht  näher  einlassen,  und  kann  mein  Urteil  nur  dahin  kurz  zu- 
sammenfassen, daß  sich  dieser  Atlas  den  bisher  erschienenen  würdig  anreiht  in 
Bezug  auf  Ausstattung  sowohl  wie  auch  auf  Inhalt,  nnd  daß  wir  uns  freuen 
können,  daß  das  »Entgegenkommen  des  Verlegers  Wind  in  die  Segel  führte' 
und  das  Erscheinen  des  Werkes  möglich  machte,,  das  unsere  Röntgenliteratur 
wieder  um  einen  »Musterband*  bereichert  hat  Blencke- Magdeburg. 

Friedrich  Dessauer  und  B.  Wiesner,  Leitfaden  des  Röntgenverfahrens. 
Mit  113  Abbildungen  und  3  Tafeln.  Dritte  umgearbeitete  und  vermehrte 
Auflage.    Leipzig.    Otto  Nemnich  1908. 

Der  Vorzug  des  Werkes  besteht  darin ,  daß  die  physikalischen  und  rein 
technischen  Teile  vom  Techniker ,  die  medizinischen  dagegen  von  Aerzten  ge- 
schrieben sind. 

Die  erste  Abteilung  legt  die  physikalischen  Grundlagen  des  Röntgen- 
verfahrens dar,  und  zwar  werden  in  klarer,  auch  für  den  Nichtphysiker  leicht 
verständlicher  Art  die  elektrische  Energie,  also  die  Theorien  des  Gleich^  uid 
Wechselstroms,  die  Energieformen  der  Entladungsröhre  —  Anodenlicht,  Ka- 
thoden-  und  Röntgenstrahlen  —  und  die  Transformation  elektrischer  Energie 
behandelt.  In  diesem  letzten  Kapitel  wird  die  Theorie  des  Induktionsstromes 
ab  ovo  in  anschaulicher  Weise  entwickelt. 

Die  drei  ersten  Kapitel  des  zweiten  —  technischen  —  Teils  besprechen 
in  einer  im  ganzen  guten  Darstellung  den  gesamten  Apparatenkomplex;  nur 
leiden  sie  unter  einer  gewissen  Breite  und  unter  Wiederholungen,  z.  B.  bei  Be- 
sprechung der  Unterbrecher  und  der  Röntgenanlagen.  Femer  wird  hier  ein 
etwas  zu  subjektiver  Standpunkt  eingenommen,  der  in  einem  Buche  für  den 
Anfänger  nicht  recht  angebracht  ist  —  so  steht  Dessauer  mit  der  Hoch- 
schätzung der  Induktoren  kleiner  Funkenlänge  wohl  ziemlich  isoliert  da ;  auch 
muß  es  wundernehmen,  daß  das  Milliamperemeter  keine  Erwähnung  findet,  ein 
Instrument,  das  trotz  seiner  Mängel  wertvoll  ist  und  von  den  meisten  Rönt- 
genologen  sehr  geschätzt  wird. 

Das  vierte  Kapitel  dieses  Teiles,  die  Technik  des  Aufnahmeverfahrens 
(Wiesner),  ist  im  ganzen  recht  wertvoll,  besonders  gilt  dies  von  dem  Abschnitt 
„Spezielle  Aufnahmetechnik",  in  dem  die  Aufnahmen  sämtlicher  Körpergregenden 
genau  geschildert  und  mit  Zeichnungen  erläutert  werden.  Nur  wäre  es  ange- 
bracht gewesen,  annähernde  Angaben  über  Expositionszeiten  zu  machen.  Wenn 
es  heißt,  man  kommt  mit  Expositionszeiten  von  V^ — 4  Minuten  aus,  so  sagt  das 
dem.  Anfänger  gar  nichts.  Zugegeben ,  daß  jedes  Instrumentarium  anders  ar^ 
beitet,  so  ist  es  doch  möglich,  bei  Angabe  der  Röhrenentfemung,  der  Röhren- 
qualität, Volt- Ampere-Milliamperezahl  genauere  Zeitmaße  für  jede  Körpergegend 
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zu  geben,  und  dadurch  könnte  dieser  Abschnitt  nach  Ansicht  des  Ref.  noch 
wesentlich  gewinnen. 

Als  grober  Fehler  muß  es  bezeichnet  werden,  daß  die  Notwendigkeit  des 
Schutzes  und  die  Schutzvorrichtungen  iir  fünf  Zeilen  abgetan  sind.  In  dem 
umfangreichen  Buche  hätte  starker  auf  die  Gefahren  hingewiesen  werden  müssen; 
ja  es  wäre  nötig  gewesen,  die  verschiedenartigen  Schädigungen  aufzuführen  — 
wie  es  ja  von  Dessauer  an  anderer  Stelle  geschehen  ist  —  und  dann  die 
Schntzmaßregeln  genauer  zu  besprechen.  Hier  wäre  der  Ort  gewesen,  auf  den 
Wert  der  Kastenblenden  gehörigen  Nachdruck  zu  legen. 

Die  Kapitel  5  und  6  des  Teiles  11  über  Stereoskopie  (Prof.  Hildebrand) 
und  über  Orthodiagraphie  (Prof.  Hoffmann)  bieten  alles  Wesentliche. 

III.    Medizinischer  Teil. 

Das  1.  Kapitel:  „Die  radiologische  Diagnostik^  in  der  inneren  Medizin 
(Holzknecht)  ist  zu  oberflächlich  gehalten;  es  genügt  zwar  für  denjenigen, 
der  mit  der  Materie  vertraut  ist  —  dieser  wird  sich  auch  in  den  Tafeln  zurecht- 
finden; aber  für  den  Anfänger  sind  Text  und  Tafeln  verwirrend. 

Dagegen  ist  das  2.  Kapitel:  „Das  Röntgenverfahren  in  der  Chirurgie" 
(Hoffa  und  Blencke)  erschöpfend  behandelt  und  in  der  Darstellung  ausge- 
zeichnet. Im  allgemeinen  Teil  wird  auf  die  große  Bedeutung  der  Röntgren- 
strahlen für  die  Chirurgie  hingewiesen,  besonders  bei  Frakturen,  Luxationen 
and  Fremdkörpern,  dann  ihr  Wert  in  der  Unfallpraxis  erörtert,  wo  sie  oft  den 
Simulanten  entlarven,  anderseits  aber  dem  zu  Unrecht  Verdächtigten  zu  seinem 
Rechte  verhelfen.  Es  werden  femer  Knochengeschwülste,  Knochen-  und  Gelenk- 
erkrankungen —  Tuberkulose,  Osteomyelitis,  Osteomalacie  etc.  —  besprochen. 
Im  speziellen  Teil  werden  dann  die  Körperregionen  mit  den  einzelnen  Er- 
krankungen ausführlich  behandelt. 

Das  S.Kapitel:  „Radiotherapie"  (Holzknecht)  gibt  einen  guten,  ziem- 
lich ausführlichen  Ueberblick  über  Technik  und  Wirkungsweise  der  Bestrahlung 
und  geht  dann  im  speziellen  Teil  auf  die  Krankheiten  ein,  bei  denen  die  Strahlen 
als  therapeutisches  Agens  in  Betracht  kommen,  also  Dermatosen,  innere  Er- 
krankungen, z.  B.  Leukämie,  Morbus  Basedowii  etc.,  und  die  chirurgischen  Fälle, 
vor  allem  Sarkom  und  Karzinom.  Die  absprechende  Beurteilung  der  Meß- 
instrumente, die  in  den  Worten  gipfelt:  „Ueberflüssig  ist  jeder  Blick  auf  ein 
Amperometer,  Voltmeter,  Tachometer  etc.  Nur  Unklarheit  kann  solchen  Ballast 
mitschleppen  oder  protokollieren,"  ist  nach  Ansicht  des  Ref.  durchaus  zu  ver- 
werfen. Solange  noch  kein  ideales  Dosimeter  vorhanden  ist»  geben  die  An- 
gaben der  Meßinstrumente  wertvolle  Aufschlüsse  und  ein  klareres  Bild  von  der 
Belastung  der  Röhre  als  die  vagen  Vorschriften  Holzknechts  über  den 
„rationellen  Röhren  betrieb".  Besonders  der  Anfänger  soll  den  „Ballast"  nur 
ruhig  mitnehmen,  er  wird  ihm  von  großem  Nutzen  sein. 

Ein  kurzer  Anhang  über  das  photographische  Verfahren  von  Dessauer 
beschließt  das  Werk.  Angenehm  und  praktisch  ist  die  Paragrapheneinteilung 
mit  Stichworten  in  den  ersten  beiden  Teilen  und  im  Anhang. 

F.  Wohlauer- Charlottenburg. 

Antonelli  e  Pietrabissa,  Delle  applicazioni  del  trapianto  tendineo.    Con 
un  saggio  clinico  e  sperimentale.    Milano  1906. 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  22 
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Die  190  Seiten  umfassende  Arbeit  ist  eingeteilt  in  drei  Teile.  In  dem 
ersten  Teil  bespricht  einer  der  Verfasser,  Pietrabissa,  neben  der  Ge- 
schichte der  Operation  die  Indikationen  und  Eontraindikationen  der  Sehnen- 
Überpflanzung,  welche  nach  dem  Verfasser  die  Korrektion  der  Deformität  zur 
Aufgabe  hat,  indem  er  unter  dieser  ,die  offenkundige  Alteration  der  Kon- 
figuration eines  Teiles  des  KOrpers,  welche  eine  Deviation  oder  ein  Hindernis 
für  die  Funktion  hervorruft*  versteht.  Daraus  ersieht  man,  daß  das  Wirknngs- 
gebiet  auf  iene  Deformitäten  beschränkt  wird,  welche  Hoffa  als  neurogene 
bezeichnet. 

Die  Indikationen  der  üeberpflanzung  sind :  1.  Traumatischer  Verlust  von 
Sehnen  und  Muskeln.  2.  Kxstirpation  von  Röhrenknochen  oder  Teilen  solcher. 
8.  Muskelatrophie  infolge  funktioneller  Inaktivität  4.  Angeborene  Klumpfüße. 
5.  Schmerzhafter  Pes  planovalgus.  6.  Lähmung  infolge  Verletzung  der  peri- 
pheren Nerven.  7.  Neuritiden.  8.  Torticollis.  9.  Habituelle  Luxation  der  Knie- 
scheibe. 10.  Progressive  Muskeldystrophie.  11.  Littlesoher  Symptomenkom- 
plex. 12.  Hirnblutung  oder  embolischo  oder  thrombotische  Himerweichung. 
13.  Syringomyelie.    14.  Spinale  Kinderlähmung.     15.  Schlottergelenke. 

Nicht  indiziert  ist  die  Üeberpflanzung  bei  den  dermatogenen,  desmogenen, 
myogenen,  arthrogenen  Deformitäten,  bei  der  totalen  oder  fast  totalen  Lähmung 
einer  Extremität,  bei  der  progressiven  Muskellähmung,  wenn  die  Lähmung  nicht 
auf  den  Teil  allein  beschränkt  ist,  den  wir  uns  zu  behandeln  vornehmen,  sondein 
vielmehr  gleichzeitig  andere  schwere  Läsionen  bestehen,  bei  zu  kleinen  ELindern, 
bei  alten  Leuten,  wenn  die  gelähmte  Extremität  gegenüber  der  gesunden  ver- 
kürzt ist;  in  den  Fällen,  in  denen  sich  die  Hüllen  schlecht  genährt  zeigen  mit 
atonischen  Ulzerationen. 

Der  zweite  Teil,  von  Anton elli  bearbeitet,  bespricht  die  klinischen  An- 
wendungen der  Sehnenüberpflanzung  unter  Darlegung  vom  Verfasser  ange- 
wandter technischer  Besonderheiten,  sowie  der  bei  Anwendung  der  Methode 
befolgten  Gesichtspunkte. 

Bei  Festlegung  des  Operationsplans  hat  er  auf  das  Studium  der  Defor- 
mität, der  durch  die  aktiven  Bewegungen  erhobenen  Symptome  besonderes 
Gewicht  gelegt.  Als  von  ganz  geringer  Bedeutung  betrachtet  er  die  aus  der 
Beobachtung  des  Zustandes  der  Haut  und  aus  der  elektrischen  Untersuchung 
gewonnenen  Daten.  Er  hält  es  nicht  für  notwendig,  in  den  Fällen  von  Kinder- 
lähmung am  Unterschenkel  die  drei  langen  Explorationsinzisionen  von  Vulpius 
zu  machen;  er  zieht  die  kleinen  Inzisionen  den  großen  vor,  und  zwar  den 
Sehnen  entsprechend,  an  denen  er  einzugreifen  beabsichtigt.  Wenn  es  nötig 
war,  manuelle  forcierte  Redressements  vorzunehmen,  so  wurden  sie  in  einer 
Sitzung  mit  den  Ueberpflanzungen  gemacht,  die  auf  das  Redressement  folgten. 
Bei  Bestimmimg  der  Ueberpflanzungsformel  sucht  er  sich  an  die  in  dem 
einzelnen  Falle  durch  den  besonderen  anatomisch-funktionellen  Zustand  des 
betreffenden  Gliedes  indizierte  Technik  zu  halten. 

Die  Wichtigkeit  der  Kenntnis  der  Arbeitsmenge,  deren  jeder  einzelne 
Muskel  filhig  ist, .  wird  hervorgehoben.  In  Bezug  auf  den  Triceps  suralis  be- 
merkt A.,  daß  das  innere  und  mittlere  Drittel  dieses  Muskels  nicht  nur  wie  der 
Rest  Extensoren  des  Fußes  gegen  den  Unterschenkel  sind,  sondern  eine  ganz 
erhebliche  Supinationskraft  besitzen ;  das  äußere  Drittel  hingegen  ist  ein  leichter 
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Pronator.  Aus  dieser  Kenntnis  schließt  A.,  daß  es  bei  der  Verlängerung  der 
Sehne  nicht  ganz  gleichgültig  ist,  wenn  eines  der  Schnittsegmente  an  dem 
Calcaneus  befestigt  gelassen  wird.  Diese  Vorstellungen  wurden  durch  Experi- 
mente an  Tieren  illustriert  —  A.  hatte  Gelegenheit,  die  isolierten  Kräfte  des 
Solens,  der  einzelnen  Gemelli  und  des  Plantaris  gracilis  zu  verwerten,  deren  Sehnen 
kaum  einige  Millimeter  vor  ilirer  gemeinsamen  Insertion  am  Calcaneus  zusammen 
verschmelzen,  indem  er  so  ursprünglich  selbständige  Muskelkräfte  benutzte. 

In  der  Regel  verwendet  A.  die  absteigende  Ueberpflanzung,  infolge 
von  Versuchen  an  Tieren  hält  er  die  aufsteigende  für  unsicher;  ausnahms- 
weise brachte  er  die  partielle  gemischte  Ueberpflanzung  zur  Anwendung. 
Wo  möglich  spaltet  er  die  Sehnen  längs  innerhalb  der  respektiven  Scheide. 
Zur  künstlichen  Sehnenverlängerung  nach  Lange  hat  er  kein  Zutrauen  und 
folgt  deshalb  den  Ideen  von  Vnlpius  und  Codivilla,  indem  er  als  all- 
gemeiner Methode  der  Ueberpflanzung  von  Sehne  auf  Sehne  den  Vorzug  gibt. 
Erst  in  zweiter  Linie  kommt  fQr  ihn  die  periostale  Methode  in  Betracht;  aus- 
nahmsweise läßt  er  die  künstliche  Verlängerung  zu. 

Die  etappenweise  Uebertragung  findet  er  nicht  annehmbar,  weil 
sie  die  Operationen  kompliziert,  welche,  soweit  es  angeht,  einfach  sein  müssen. 
Infolge  von  Versuchen  glaubt  er,  daß  die  Ueberpflanzung,  wo  es  notwendig  ist, 
auf  intraossärem  Wege  gemacht  werden  kann.  Die  retrograde  intraossäre 
Ueberpflanzung  nach  Alessandrini  gibt  zuweilen  Nekrose  der  über- 
tragenen Sehne. 

Für  die  Sehnenverlängerung  verwendet  er  bei  der  Achillessehne  die 
V-f&rmige  Verlängerung,  bei  dieser  und  bei  den  anderen  Sehnen  die  Z-förmige 
Verlängerung  oder  einen  einfachen  Schrägschnitt.  Er  glaubt,  daß  anstatt  der 
Tenotomie  stets  die  plastische  Verlängerung  zu  machen  ist. 

Für  die  Verkürzung*  gibt  er  vor  der  Fältelung ,  welche  einen.  Knoten 
hinterläßt  oder  vor  der  Langeschen  Tabaksbentelnaht  der  schrägen  Tenektomie 
mit  darauffolgender  schräger  Naht  den  Vorzug. 

Bei  der  Ueberpflanzung  der  Flexoren  auf  den  Quadriceps  glaubt  er,  daß 
es  stets  gelingt,  dieselben  an  die  Kniescheibe  zu  bringen,  wo  er  sie  zu  be- 
festigen rät,  indem  man  sie  unter  einigen  Periostbrücken  durchführt.  Bei  der 
Vereinigung  einer  Sehne  mit  einer  anderen  hat  er  verflochtene  Ueberpflanzung 
ausgeführt;  an  dem  Knochen  oder  Periost  führt  er  die  Befestigung  der  Sehne 
mit  Kettennaht  aus. 

Schließlich  illustriert  A.  einige  Operationen  mit  Sehnenüberpflanzung  (im 
ganzen  14)  wegen  verschiedener  paralytischer  Deformitäten,  darunter  eine 
folche  wegen  Plattfußes.  In  Bezug  auf  letztere  Verbildung  betont  A.  die  Be- 
deutung des  Extensor  hallncis,  welchen  er  unter  der  Fußwölbung  hindurchführt, 
um  sie  zu  stützen  (eigene  Methode)  *),  sowie  an  angeborenen  Klumpfüßen  aus- 
geführte Operationen,  wo,  wie  er  glaubt,  die  normale  Behandlung  die  eigentliche 
orthopädische  sein  muß,  und  die  Ueberpflanzung  ein  Hilfsmittel,  das  bei  Re- 
zidiven u.  s.  w.  vorzügliche  Dienste  leistet. 

Der  dritte  Teil  der  Arbeit,   ebenfalls  von  Dr.  Antonelli,   betrifft  die 


*)  Antonelli,  Zur  Therapie  des  Plattfußes.   Zeitschr.  für  orthopädische 
Chirurgie  Bd.  13.  S.  666. 
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Resultate  einer  Reihe  von  Tierversuchen,  welche  die  durch  die  Erfahrung  mit 
der  Sehnenüberpflanzung  erworbenen  Anschauungen  bestätigen. 

B  u  c  c  h  e  r  i  -  P  al  ermo . 

Kankelcit,  Ein  Mahnwort.  Ueber  Heilung  und  Verhütung  von  Rückgrats- 
Verkrümmungen  bei  unseren  Kindern.  Gumbinnen  1908. 
Der  Verfasser  dieses  kleinen  Schriftcbens  ist  ein  Lehrer,  der  sich  an  das 
große  Publikum  wendet  und  es  auf  die  Gefahren  der  Rückgratsverkrümmungen 
aufmerksam  macht  und  es  ermahnt,  keinen  Augenblick  zu  zögern,  wenn  sich 
auch  nur  die  geringste  Verbiegung  der  Wirbelsäule  bemerkbar  macht,  da  diese 
am  leichtesten,  schnellsten  und  sichersten  heilt,  wenn  sie  so  früh  wie  möglich 
in  die  H&nde  des  Arztes  gelangt,  nie  und  nimmer  aber  von  selbst  verheilt, 
sondern  ohne  Behandlung  andauernd  schlimmer  wird.  Wir  können  diesem 
Schriftchen,  dem  Hoffa  ein  Geleitwort  beigegeben  hat,  nur  die  allerweiteste 
Verbreitung  wünschen,  da  es  in  der  Tat  aufklärend  nach  dieser  Richtung  hin 
in  allen  Schichten  der  Bevölkerung  wirken  kann,  weil  es  in  leicht  verständ- 
licher Weise  geschrieben  und  weil  sein  Preis  sehr  niedrig  bemessen  ist  (25  Pfennig). 

B 1  e n  ck  e  -  Magdeburg. 

A.  Schanz,  Ueber  Krüppelnot  und  Krüppelhilfe,  mit  besonderer  Berücksichtig 
gung  der  Verhältnisse  im  Königreich  Sachsen.  Dresden.  Zahn  &  Jaensch  1908. 

Die  als  Propagandaschrift,  speziell  für  das  Königreich  Sachsen,  geschrie- 
bene Broschüre  verdient  die  Beachtung  weiterer  Kreise  und  gibt  gerade  den 
Orthopäden  wertvolle  Fingerzeige  auf  dem  Gebiete  der  Krüppelfürsorge. 

Schanz  betont  die  Notwendigkeit  der  Durchführung  einer  ausgedehnten 
Krüppelfürsorge  als  eine  soziale  Verpflichtung,  welche  aus  den  Ergebnissen  der 
vom  deutschen  Zentralverein  für  Jugendfürsorge  im  Jahre  1906  veranstalteten 
Krüppelzählung  hervorgeht.  Die  Förderung  der  Krüppelfürsorge  ist  aber  nicht 
nur  eine  Pflicht  der  Humanität,  sondern  auch  ein  Gebot  wirtschaftlicher  Klugheit 

Das  Wesen  der  Verkrüppelung  liegt  in  der  Vereinigung  eines  körper- 
lichen Defektes  mit  der  Behinderung,  die  durchschnittliche  Berufstätigkeit  aus- 
zuüben. Die  Verkrüppelung  bedingt  eine  Schädigung  in  dreifacher  Hinsicht, 
in  körperlicher  Beziehung,  in  der  Unmöglichkeit  einer  geeigneten  Erziehung 
und  Berufswahl  und  der  Beeinträchtigung  des  Seelenlebens  und  der  Charakter- 
bildung. Die  Aufgabe  der  Krüppelfürsorge  ist  es,  all  diesen  Mängeln  gerecht 
zu  werden.  Das  wichtigste  ist  die  ärztliche  Hilfe,  welche  in  den  bisherigen 
Krüppelheimen  gar  nicht  oder  nur  in  einem  der  Sachlage  nicht  genügenden  Um- 
fange geleistet  wurde.  Erst  in  allerletzter  Zeit  ist  die  Notwendigkeit  aus- 
gedehnter ärztlicher  Hilfe  von  den  Leitern  der  bestehenden  Anstalten  zugegeben 
und  anerkannt  worden. 

Die  Aufgaben  der  ärztlichen  Hilfe  können  nur  durch  die  Orthopädie  in 
öflfentlichen  orthopädischen  Anstalten  mit  klinischem  und  poliklinischem  Betrieb 
geleistet  werden.  Solche  Institute  sind  jedenfalls  das  erste,  was  in  der  Krüppel- 
fürsorge geboten  werden  muß.  Die  zweite  Aufgabe  ist,  das  wirtschaftliche  Elend 
der  Krüppel  zu  beseitigen.  Dies  wird  erzielt  durch  eine  gründliche  Vorbereitung 
für  den  Beruf,  durch  gute  allgemeine  Schulbildung  und  durch  Ausbildung  in 
technischen,  den  Fähigkeiten  der  Krüppel  entsprechenden  Erwerbszweigen,  end- 
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lieh  durch  Beihilfen  für  die  Aufsuchung  von  Arbeitsgelegenheiten.  Auch  die 
Beseitigung  der  Seelennot  der  Krüppel  sieht  Schanz  am  besten  durch  die 
Berufsausbildung  gewährleistet. 

Die  drei  verschiedenen  Zweige  der  Krüppelfürsorge  können  und  sollen 
nicht  getrennt  werden,  eine  Anstalt  muß  alle  diese  Forderungen  leisten.  Der 
Zentralisierung  der  Krüppel fürsorge  in  großen  Anstalten  ist  der  Vorzug  zu 
geben,  aus  finanziellen  Gründen  und  wegen  der  Schwierigkeit  der  Beschaffung 
geeigneter  ärztlicher  und  Lehrkräfte  an  kleinen  Orten.  Orthopäden  sind  in 
kleinen  und  Mittelstädten  nicht  zu  haben,  sondern  dauernd  nur  in  Großstädten 
und  medizinischen  Zentren  (Universitäten).  Für  die  Großstädte  spricht  auch 
der  Umstand,  daß  sie  leicht  zu  erreichende  Verkehrszentren  sind,  die  nötigen 
Lehrkräfte  besitzen  und  die  Möglichkeit  einer  Verbreiterung  der  Tätigkeit  der 
Anstalt  in  ambulantem  Betrieb  (Poliklinik  und  Tagesschule)  geben.  Mittel- 
städte wären  höchstens  dann  zu  wählen,  wenn  sie  der  Sitz  von  Univer- 
sitäten sind. 

Die  Lösung  der  Kostenfrage,  ein  sehr  gewichtiger  Faktor,  fällt  in  erster 
Linie  dem  Staate  zu,  in  zweiter  der  privaten  Wohltätigkeit. 

Durch  die  Uebemahme  der  Führung  und  Leitung  der  KrüppclfÜrsorge 
von  Seiten  des  Staates  wird  die  Einheitlichkeit  der  Arbeit  garantiert  und  werden 
bessere  Erfolge  erzielt,  wie  der  Vergleich  der  bayrischen  Einrichtungen  mit 
denen  der  übrigen  Staaten  ergibt. 

Die  Möglichkeit  der  Uebersetzung  der  Theorie  in  die  Praxis  erläutert 
Schanz  in  Darlegung  der  Verhältnisse  im  Königreich  Sachsen.  Sachsen  zählte 
1906  ca.  10000  Krüppel  unter  14  Jahren,  856  davon  wurden  als  der  Anstalts- 
hilfe bedürftig  bezeichnet.  Zur  Verfügung  stehen  drei  Krüppel heime  und  eventuell 
die  Leipziger  orthopädische  Universitätspoliklinik,  welche  den  Bedürfnissen  nicht 
genügen.  Als  Erstes  sucht  Schanz  eine  über  das  ganze  Land  gehende,  alle 
Bestrebungen  zusammenfassende  Organisation  und  Uebemahme  der  Leitung 
durch  den  Staat  anzustreben.  Es  sollen  eine,  eventuell  zwei  Zentralanstalten 
geschaffen  werden  in  Dresden  und  Leipzig;  in  Dresden  im  Anschluß  an  das 
bestehende  Carolaheim,  in  Leipzig  mit  der  orthopädischen  Universitätspoliklinik 
als  Ausgangspunkt.  Die  beiden  anderen  Anstalten  in  Niederlößnitz  und  Zwickau 
sollen,  ersteres  als  Versorgungsheim,  letzteres  als  Krüppelsanatorium,  speziell 
für  tuberkulöse  Krüppel,  den  beiden  Zentralanstalten  angegliedert  werden. 

Rosenfeld-  Nürnberg. 

Wattenberg,   Wie  verschafien   wir  unseren  Kindern  gesunde  Knochen  und 

erhöhen  dadurch   die  Widerstandskraft   des  Körpers  gegen  Krankheit?  — 

C.  Gmelin,  München  1908. 

Mit  der  vorliegenden  kleinen  Schrift  wendet  sich  Wattenberg  an  die 

breite  Oeffentlichkeit,   an  das  Volk,  dem  er  in  allgemein  verständlicher  Weise 

Aufklärung  über  die   englische  Krankheit  bringen  will.     Zweck  der  Arbeit  ist 

wohl  hauptsächlich  der,  die  guten  Resultate  an  die  Oeffentlichkeit  zu  bringen, 

die  W.  mit  seiner  Phosphorkalkmilch   erzielt  hat,   mit  der  es   ihm  angeblich 

gelungen  ist,   in  den   ländlichen,  vielfach  von  Arbeitern  bewohnten  Gegenden 

seiner  Praxis  die  Rhachitis  beinahe  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 
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Ernst  Sommer,  Eine  neue  Art  der  physikalischen  Nachbehandlung  von  Ver- 
letzungen auf  Grund  einer  röntgenologischen  Studie  über  die  Callasbilduog. 
Leipzig,  Otto  Nemnick  1907. 
Sommer  empfiehlt  als  neue  Art  der  physikalischen  Nachbehandlung  von 
Verletzungen  speziell  Frakturen,  die  Faradisation  im  starren  Verband  mit  tod 
vornherein  in  denselben  eingefügten  Elektroden.    Die  Einführung  einer  meist 
doppelten   Elektrode   in   den  Verband   mit  einem   denselben   nach  Art  eines 
Extensionsbügels  überragenden  Hals,  hohl,  mit  umwickelter  siebfQrmiger  Grund- 
platte macht  keine  Schwierigkeiten.   Dieses  Verfahren  der  Faridisation  im  Ver- 
band soll  dazu  dienen,  sofort  nach  Anlegung  eines  starren  Frakturverbandes 
eventuell   auch    erst   nach   dem  Verschwinden    des   prim&ren  Wundschmerzes 
mit  der  Bekämpfung  der  posttraumatischen  Atrophie  zu  beginnen. 

Joachimsthal. 

Sangiorgi,  Rendiconto  statico  del  2^  quinquennio  delF  Istituto  Ortopedico 
RizzolL    Bologna.   Stab,  poligrafico  Emiliano  1907. 

Zur  Behandlung  kamen  in  dem  Quinquennium  1902—06  im  ganzen 
6885  Patienten.  Davon  kamen  auf  innere  Erankenhausbehandlung  1847,  auf 
die  Abteilung  für  Kinesiotherapie  213,  ambulatorisch  behandelt  wurden  4825.  Der 
mittlere  Aufenthalt  der  Patienten  im  orthopädischen  Institut  betrug  68  Tage. 
Operationen  wurden  im  ganzen  1401  vorgenommen.  Es  wurden  3287  Gips- 
apparate und  659  orthopädische  Apparate  angelegt.  In  Fällen  von  angeborenen 
und  paralytischen  Klumpfüßen,  Plattfüßen  etc.  wurden  714  orthopädische  Schuhe 
appliziert 

Todesfälle  waren  21  zu  verzeichnen,  darunter  befinden  sich  10  Patienten 
mit  Gelenkknochentuberkulose  der  Wirbelsäule,  der  Hüfte,  des  Knies,  des 
Fußes.  Diese  starben  an  tuberkulöser  Meningitis  oder  an  Miliartuberkulose.  Bei 
4  Fällen  war  die  Todesursache  eine  Lungenentzündung.  2  derselben  waren 
operativ  behandelt  worden  und  befanden  sich  schon  auf  dem  Wege  der  lief- 
lung;  bei  2  war  keinerlei  Operation  ausgeführt  worden.  3  Fälle  erlagen 
postoperativem  Shock  infolge  schwerer  Eingriffe  (1  Exarticulatio  interilio- 
abdominalis,  1  doppelseitige  Hemicraniektomie  etc.);  1  Fall  an  Embolie,  als  der 
Kranke,  dem  ein  Bein  amputiert  worden,  schon  vollständig  genesen  war;  1  durch 
Selbstmord. 

Die  in  den  Kranken sälen  behandelten  Krankheiten  verteilen  sich  folgender- 
maßen: 

I^Ole 

Torticollis  congen 11 

Spina  bifida 8 

Angeborene    Hüftgelenksluxationen    (270   Luxa- 
tionen)        202 

„            Luxation  der  Kniescheibe      ...  8 
,            Deformitäten  der  ünterschenkel- 

knochen    6 

Deformitäten  der  unteren  Extremitäten     ...  5 

Klumpfüße  (def.  Füße  134) 83 

Varia 3 


Angeborene  Deformitäten  ^ 
328  Fälle 
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Traumatische  Läsionen 

(Gelenkdeformitäten 

und  Rigiditäten) 

304  Fälle 


Gelenkdeformitäten  und 

Rigiditäten  infolge  nicht 

tuberkulöser  Arthritiden 

118  Fälle 


FäUe 

Kopf 4 

Wirbelsäule 21 

Schulter 29 

Ellbogen 29 

Vorderarm 11 

Hand  und  Finger 48 

Hüfte  und  Oberschenkel 43 

Knie 15 

Unterschenkel 14 

Fuß    . 50 

multiple  Lokalisationen 38 


nur  eine  Lokalisation 


Wirbelsäule 

Schulter  . 

Ellbogen  . 

Hand      .  . 

Hüfte     .  . 

Knie  .     .  . 

Fuß    .    .  . 


.    .  24 

.    .  8 

.    .  3 

.    .  2 

.    .  24 

.    .  15 

.    .  4 

Deformitäten,  Kontrakturen  infolge  akuter  pyo-  f  obere  Extremität     .    .  12 

gener  Entzündungen  33  Fälle                 \  untere  Extremität    .    .  21 

Deformitäten  infolge  von  Narben 25 

Wirbelsäule 185 

obere  Extremität 10 

Hüfte 146 

Knie 65 

Fuß 17 

sonstige  Lokalisationen 3 

Traumatische  Läsionen  der  Nerven  und  daraus 

sich  ergebende  Deformitäten 11 

Ausgänge  von  Poliomyelitis  infantilis  ....  128 

Spastische  Lähmungen 43 

Ischias 16 

Varia 75 

Rhachitische  Deformitäten 111 

Skoliose 122 

Coxa  vara 9 

Genua  valga  adolescentium 12 

Plattfüße 70 

Hammerfinger 4 

Hernien 4 

Verschiedene  Tumoren 13 

Muskelangiome  und  verschiedenartige  Degene- 
rationen an  den  unteren  Extremitäten   .    .  6 

l  Varia 18 

Kos.  B uc ch er i- Palermo. 


Tuberkulose  der  Knochen, 

Gelenke  und  der  Sehnen- 

scheiden  426  Fälle 


Krankheiten  des  Nerven- 
systems 273  Fälle 


Verschiedenartige  Fälle  75 
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Zoppi,  Rendiconto  clinico  del  biennio  1905 — 1907  de!  Pio  Istituto  dei  Rachi- 
tici  ed  ortopedico  in  Mantoya.    (Tipografia  Barde! lini-Legnago.) 

Die  Gesamtzahl  der  in  dem  Biennium  ausgeführten  Operationen  belauft 
sich  anf  192.  Davon  betreffen  den  Hals  3,  den  Rumpf  12,  die  oberen  Extremi- 
täten 10,  die  unteren  Extremitäten  167.  Von  letzteren  betreffen  21  F&lle  an- 
geborene Luxationen  des  Hüftgelenks.  In  allen,  mit  Ausnahme  eines  12jährigen 
Mädchens,  das  mit  schwerer  doppelseitiger  Luxation  behaftet  war  und  mit  vor- 
züglichem  funktionellem  Erfolg  nach  K  i  r  m  i  s  s o  n  mit  der  schrägen  subtrochanteren 
Osteotomie  operiert  wurde,  war  die  unblutige  Reduktion  möglich.  Die  Reduktions- 
manöver  waren  dievonPaci,  öfters  mit  den  Modifikationen  von  Lorenz  und 
H  0  f  f  a.  Die  doppelseitigen  Luxationen  wurden  in  einer  Sitzung  reduziert.  Die  im 
Durchschnitt  6— 8  Monate  dauernde  Immobilisation  zeitigte  niemals  den  geringsten 
Uebelstand.   Häufig  waren  die  Resultate  anatomisch  und  funktionell  vollkommen. 

Von  Fes  varo-equinus  kamen  20  Fälle  zur  Behandlung.  Das  modellierende 
Redressement  in  nur  einem  Tempo  oder  in  Etappen  gab  die  besten  Resultate. 
In  2  Fällen  erzielte  man  ein  befriedigendes  Resultat  mit  der  Phelpsschen 
Methode.  In  einem  anderen  Fall  von  doppelseitiger  Equinusstellung  mit  aus- 
geprägter Varusstellung  wurde  rechts  die  Aponeurotomia  plantaris,  Eröffnung 
aller  Gelenke  auf  der  inneren  Fußseite,  Durchschneidung  des  Tibialis  post,  Ver- 
längerung der  Achillessehne,  außen  die  keilförmige  Tarsektomie  vorgenommen, 
ebenso  links  mit  Ueberpflanzung  des  Tib.  post.  auf  den  gemeinsamen  Zehen- 
strecker. Das  Resultat  war  rechts  anatomisch  und  funktionell  gut,  links,  wo 
die  Ueberpflanzung  ausgeführt  wurde,  besser. 

Bei  der  Gelenktuberkulose  wurde  im  allgemeinen  die  konservative  Methode 
angewandt,  wenn  der  schwere  Zustand  des  Kranken  und  nicht  anders  zu  be- 
seitigende Deformitäten  nicht  einen  blutigen  Eingriff  erforderten.  Bei  den 
tuberkulösen  Spondylitiden  (10  Fälle)  bestand  die  Behandlung  zumeist  in 
Immobilisation  mit  Gipskorsetten. 

Bei  Kinderlähmungen  operierte  man  stets  an  den  Muskeln,  Sehnen,  Faszien, 
selten  an  den  Knochen.  Korrektion  der  Deformität  und  Sehnenüberpflanzungen 
erfolgten  in  einer  Sitzung.  Der  Arthrodese  zieht  Z.  die  Tenodese  vor.  In 
Behandlung  kamen  4  Fälle  von  spastischer  Kinderlähmung  und  23  Fälle  von 
Poliomyelitis.  Für  die  Behandlung  der  Skoliose  (im  ganzen  9  Fälle)  richtet  Z. 
sich  nach  den  Erfordernissen  des  einzelnen  Falles.  Beim  Genu  valgum  machte 
er  das  forcierte  Redressement,  nur  2mal  die  lineare  Osteotomie. 

Ros.  Bucch er i -Palermo. 

Lorenz,  Ueber  die  orthopädische  Chirurgie  als  Spezialfach.  Wiener  Briefe. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  51. 
In  dem  Briefe  wird  der  Vortrag  von  Lorenz,  den  er  in  der  Eröffiiungs- 
Sitzung  der  Gesellschaft  für  physikalische  Therapie  gehalten  hat,  besprochen, 
der,  wie  es  heißt,  großes  Aufsehen  erregte,  in  den  Kreisen  der  Chirurgen  lebhaft 
besprochen  wurde  und  aus  diesen  Kreisen  heraus  eine  energische  Abwehr  erfuhr. 
Lorejiz  sprach  über  die  Entwicklung  der  orthopädischen  Chirurgie  in  den 
letzten  20—25  Jahren,  über  die  Wandlungen,  die  sie  durchgemacht  hatte.  Er 
will  ihr  Gebiet  erweitert  und  will  ihr  die  Behandlung  der  Frakturen  und  Luxa- 
tionen sowie  die  Behandlung  der  Unfallfolgen  zugeftlhrt  wissen.    Sie  soll  zur 
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Chirurgie  der  Bewegüngsapparaie  des  Körpers  werden,  eine  Forderung,  die  auch 
auf  dem  letzten  Orthopädenkongreß  von  anderer  Seite  gestellt  wurde.  Daß  er 
mit  diesen  seinen  Ausführungen  auf  lebhaften  Widerspruch  stoßen  würde,  war 
ja  klar,  und  so  erstand  ihm  dann  zunächst  als  ei*ster  Gegner  der  Chirurg 
Fränkel  in  einem  Artikel  seines  Blattes,  in  der  Wiener  klinischen  Wochen- 
schrift;. Fränkel  warnt  vor  allzu  großer  Zerstückelung,  damit  die  Orthopädie 
nicht  weiter  jener  ganz  unglaublichen  spezialistischen,  handwerksmäßigen  Ent- 
artung verfalle,  die  als  das  Galotsche  Verfahren  zur  Redression  des  spondy- 
litischen  Buckels  noch  in  trauriger  Erinnerung  steht.  Er  hält  die  Chirurgie 
für  stark  genug,  daß  sie  im  stände  ist,  ihre  Grenzen  mit  aller  Entschiedenheit 
und  mit  siegreicher  Zuversicht  gegen  alle  usurpatorischen  Gelüste  zur  vollen 
Wiederherstellung  und  ungeschmälerten  Erhaltung  ihres  Besitzstandes  zu 
schützen.  Blencke- Magdeburg. 

Vulpius,  Die  Orthopädie  als  Spezialität  und  ihre  Begrenzung.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1908,  5. 
Vulpius  nimmt  Stellung  zu  dem  bekannten  Vortrage  von  Lorenz  in 
der  Eröffnungssitzung  der  Gesellschaft  für  physikalische  Therapie  in  Wien,  um 
Schweigen  nicht  als  Zustimmung  gedeutet  zu  sehen,  und  wir  Orthopäden 
können  darüber  froh  sein,  daß  Vulpius  in  diesem  Sinne  das  Wort  ergriffen 
hat.    Um  zwei  Fragen  handelt  es  sich  im  Grunde: 

1.  Ist  die  Orthopädie  überhaupt  eine  Spezialität  mit  selbständiger 
Existenzberechtigung  ? 

2.  Wie  sind  ihre  Grenzen? 

Um  die  erste  Frage  beantworten  zu  können^  geht  Vulpius  in  Kürze 
auf  die  Geschichte  der  Orthopädie  ein  und  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die 
Orthopädie,  weil  gerade  die  Vereinigung  von  mechanischen  und  chirurgischen 
Kenntnissen  und  Fertigkeiten  an  den  Spezialisten  Anforderungen  stellt,  die  eine 
spezielle  Ausbildung,  spezielle  Qualitäten  und  Neigungen,  spezielle  Werkzeuge 
zur  Voraussetzung  haben,  in  der  Praxis  eine  wohlbegründete  und  berechtigte 
Spezialität  ist,  aber  auch  im  klinischen  Unterricht  nicht  mehr  zu  entbehren 
ist.  Für  kleinere  Universitäten  mag  eine  enge  Angliederung  an  die  chirurgische 
Klinik  erwünscht  sein,  in  Großstadtuniversitäten  müssen  und  können  aber  selb- 
ständige orthopädische  Universitätsinstitute  bestehen.  Und  nun  zur  zweiten 
Frage.  Vulpius  will  alle  die  Grenzgebiete,  mögen  sie  nun  nach  der  Chirurgie, 
der  Kinderheilkunde,  der  Neurologie  oder  der  Unfallheilkunde  hinneigen,  zur 
Orthopädie  gerechnet  wissen,  die  wir  nach  Hoffa  auf  diejenigen  angeborenen 
und  erworbenen  Deformitäten  des  Körpers  beschränken,  welche  sich  in  letzter 
Hinsicht  als  Stellungs-  und  Gestaltsabweichungen  des  Skelettsysteras  äußern. 
Zu  der  therapeutischen  Tätigkeit  kommen  dann  prophylaktische  Bestrebungen 
in  der  Schulhygiene,  der  Bekleidung,  und  neuerdings  eröffnet  sich  das  reiche 
und  schöne  Arbeitsfeld  der  Krüppelfürsorge.  .     B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Wittek,  Kurpfuscherei  in  der  Orthopädie.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1907,  50. 
Unter  Kurpfuscherei  in  der  Orthopädie  will  Wittek  den  zur  Zeit  all- 
gemein bestehenden  Abusus  verstanden  wissen ,  daß  Bandagisten  jenen  ihrer 
Kunden,  welche  mit  körperlichen  Gebrechen  behaftet  sind,  aus  eigener  Macht- 
vollkommenheit mechanische  oder  orthopädische  Stützapparate  zu  Heilzwecken 
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anempfehlen,  sodann  anfertigen  and  anlegen.  Da  nun  die  Wiener  Behörden 
sich  beim  Auftreten  Hessings  in  Wien,  trotzdem  ein  diesbezüglicher  Erlaß 
besteht,  dahin  ausgesprochen  haben,  daß  das  Vorgehen  Hessings  nicht  als 
ärztliche  Tätigkeit  aufzufassen  sei,  sondern  zu  seinen  gewerblichen  Befugnissen 
als  Bandagist  gehöre,  daher  von  einer  Kurpfuscherei  nicht  die  Rede  sein  könne, 
so  will  Wittek  diesen  Standpunkt  von  ärztlicher  Seite  mit  aller  Entschieden- 
heit bekämpft  wissen.  Auf  seine  Veranlassung  hin  hat  dann  auch  die  steier- 
märkische  Aerztekammer  folgende  diesbezügliche  Anträge  an  das  Ministerium 
gerichtet : 

1.  Den  Bandagisten  in  Erinnerung  zu  bringen,  daß  sie  nur  dann  befugt 
sind,  mechanisch-  oder  orthopädisch-chirurgische  Hilfsapparate  anzufertigen, 
wenn  sie  hierzu  durch  die  vorausgehende  Anordnung  eines  Arztes  aufgefordert 
werden. 

2.  Jede  Ankündigung  von  orthopädischer  Tätigkeit  durch  nicht  zur  ärzt- 
lichen Praxis  berechtigte  Personen  zu  verbieten. 

3.  Den  Titel  ^Orthopäde'  und  jede  Zusammensetzung  in  der  Art  zu 
schützen,  daß  nur  Aerzte  denselben  führen  dürfen.  (In  Oesterreich  besteht  be- 
kanntlich ein  Kurpfuschereiverbot  wie  in  allen  anderen  Staaten  auch.  Nur 
Deutschland  besitzt  ein  solches  nicht.    Ref.)  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Godivilla,  Definizione  e  limiti  deir  ortopedia.  (Atti  dell  3^  congresso  della 
societa  ortopedica  italiana.  Milano  22  sett.  1906.) 
Die  Diskussion  über  diesen  Gegenstand  war  eine  sehr  lebhafte,  ohne  daß 
es  jedoch  zu  einer  Einigung  zwischen  den  verschiedenen  in  der  Gesellschaft 
laut  gewordenen  Tendenzen  gekommen  wäre.  Eine  Tendenz  wurde  von  dem 
Referenten  vertreten,  nach  dem  die  Orthopädie  nicht  nur  von  den  Deformitäten 
handeln  muß,  sondern  auch  von  ihren  Ursachen  und  dementsprechend  sämt- 
liche Alterationen  des  Bewegungsapparates  umfaßt.  Andere  möchten  das  Gebiet 
der  Orthopädie  auf  die  bereits  bestehenden  Deformitäten  einengen,  seien  die- 
selben nun  angeboren  oder  erworben,  und  es  auch  auf  Org^ane  ausdehnen,  die 
nicht  zu  dem  Bewegungsapparat  gehören  (Brüche,  Hasenscharte  u.  s.  w.). 

Die  von  den  allgemeinen  Chirurgen  verfochtene  Tendenz  möchte  der  Ortho- 
pädie weiter  nichts  überlassen  als  die  streng  auf  den  Bewegungsapparat  be- 
grenzten Deformitäten.  Ros.  Bucch er i- Palermo. 

Ha  gl  und,  Ist  der  Name  «orthopädische  Chirurgie*    eine  ganz  g^ignete  Be- 
nennung unserer  Spezialität?    Zentralbh  f.  mechan.  und  Chirurg.  Orthop. 
Bd.  2,  Heft  1. 
Ha  gl  und   findet  bei  aller  Anerkennung  der   großen  historischen  Be- 
deutung den  Namen  „orthopädische  Chirurgie'  nicht  ganz   adäquat  und  auch 
nicht  mehr  nötig,  um  den  Abstand  von  der  früheren  Orthopädie  zu  betonen, 
wie   sie  in  Bandagen  Werkstätten,   Schuhmachereien   und  Gjmnastiklokalen  be- 
trieben  wurde.     Er  glaubt,   daß   der  Name   «chirurgische,   mechanische  und 
gymnastische  Orthopädie*  eine  gute  üebergangsform  bilden  könnte  zu  der  alten 
einfachen  Benennung  , Orthopädie*.   Letztere  Bezeichnung  sei  einfach  und  klar. 
Abgesondert  von  der  Chirurgie  sei  diese  Spezialität  eine  Schwester  der  Gynäko- 
logie, Ophthalmologie  u.  a.  Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 
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Bade  (Hannover),  Ueber  das  Zusammenwirken  von  Arzt  und  Schule  in  KrQppel- 
heimen.  Archiv  f.  Orthop.  Bd.  4,  Heft  1. 
Nach  Bades  Untersuchungen  streben  fast  die  Hälfte  sämtlicher  jetzt 
bestehender  Krüppelheime  (44  Proz.)  dahin,  Arzt  und  Lehrer  gemeinsam  in 
ihren  Anstalten  wirken  zu  lassen.  Der  Krankenbestand  in  einem  solchen  Heime 
ist  aber  auch  ein  derartiger,  daß  die  gemeinsame  Arbeit  empfehlenswert  ist, 
da  63  Proz.  der  Insassen  an  Krankheiten  leiden,  für  die  gemeinsames  Wirken 
förderlich  ist.  Die  übrigen  37  Proz.  eignen  sich  entweder  nur  für  die  Schule 
(15,75  Proz.)  oder  nur  für  den  Arzt  (13,3  Proz.)  oder  fttr  beide  nicht  (7,95  Proz.). 
Es  darf  demnach  auch  vom  ärztlichen  Standpunkt  im  Krüppelheim  die  Ver- 
bindung mit  der  Schule  nicht  gelöst  werden.  Pfeiffer -Frankfurt  a.  M. 

Rosen feld,  KrüppelfCirsorge  und  Krüppelanstalten  nach  ihrem  heutigen  Stande. 
Archiv  f.  Orthopädie.  Bd.  V,  Heft  2—8. 
Rosen  feld  sucht  mit  seiner  umfangreichen  und  sorgföltigen  Arbeit 
weitere  ärztliche  Kreise  für  die  KrüppelfQrsorge  zu  interessieren  und  in  zweiter 
Linie  auch  bei  Regierungen  und  Kommunen  für  dieses  bisher  vernachlässigte 
Gebiet  der  Volksgesundheitspfiege  Propaganda  zu  machen.  Nach  seinen  Aus- 
führungen muß  die  Krüppelanstalt  der  Fürsorge  in  einfacher  Weise  gerecht 
werden:  1.  Als  Heilanstalt  durch  Leistung  orthopädisch-chirurgischer  und  medi- 
zinischer ärztlicher  Hilfe.  2.  Als  Erziehungsanstalt  durch  Gewährung  von  Schul- 
unterricht. 8.  Als  gewerbliche  Fortbildungsschule  durch  Ausbildung  der  Zög- 
Hnge  in  einem  der  Art  der  Yerkrüppelung  entsprechenden  Gewerbe.  4.  Ais 
Versorgungsheim  für  Unheilbare  und  solche,  welche  nicht  bis  zur  Selbständigkeit 
gebracht  werden  können .  Pfeiffer-  Frankfurt  a.  M. 

Muskat,  Das  Kopenhagener  Krttppelheim.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  10. 
Muskat  beschreibt  das  wohl  mustergültig  dastehende  Kopenhagener 
Ejrüppelheim ,  in  dem  seiner  Meinung  nach  das  Wesentliche  und  Nachahmens- 
werte ist  das  Femhalten  von  chronisch  und  rein  chirurgisch  Kranken,  zweitens 
die  konsequente  Abweisung  geistig  Kranker  und  Minderwertiger  und  drittens 
die  glänzende  Organisation  der  ünterrichtsfürsorge ,  welche  den  Verkrüppelten 
in  den  Stand  setzt,  in  der  Anstalt  Allgemeinbildung  und  Fachausbildung  zu 
erwerben  und  selbständig  für  seinen  Lebensunterhalt  zu  sorgen. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

A.  Hoffa  (Berlin),  Zur   orthopädischen   Technik.    Zentralbl.  f.   chirarg.   und 
mechan.  Orthop.  Bd.  1,  Heft  1. 

1.  Ein  einfacher  Apparat  zur  Behandlung  des  paralytischen  Spitzfußes 
besteht  aus  einer  Hebevorrichtung,  die  in  jeden  Schnürstiefel  gelegt  werden 
kann,  lieber  einen  Gipsabguß  des  Fußes  und  Unterschenkels  werden  zwei  seit- 
liche Schienen  gearbeitet,  die  dem  Fußgelenk  entsprechende  Scharniere  tragen 
und  an  der  dorsalen  Seite  des  Unterschenkels  und  des  Fußes  durch  bogenförmige 
Schienen  verbunden  sind.  Dieser  Schienenkomplex  ist  mit  Leder  überzogen, 
das  über  dem  Fußgelenk  geteilt  ist.  Auf  der  hinteren  Seite  der  Schienen- 
Torrichtung  ist  ein  starkes  Gummiband  so  aufgenäht,  daß  es  durch  seine 
Spannung  den  Fußteil  ständig  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unterscbenkel- 
teil  hält. 
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2.  Eine  Verbesserung  an  den  Schienenhülsenapparaten  zur  Behandlung 
des  Genu  valgum  und  varum  beruht  auf  klammerartigen  Backen  (üeberlegem), 
die,  an  den  oberen  Enden  der  seitlichen  Unterschenkelschienen  angenietet,  das 
untere  Ende  der  Oberschenkelschienen  dicht  über  den  Kniegelenksschamieren 
umfassen  und  auf  diese  Weise  das  seitliche  Ausweichen  des  Unterschenkels 
absolut  sicher  verhüten.  Die  Verwendung  dieser  Backen  empfiehlt  sich  auch 
sehr  bei  der  Behandlung  von  Schlottergelenken. 

3.  Eine  einfache  Abduktions-  und  Adduktionsvorrichtung  der  Hüftgelenke, 
wenn  letztere  beweglich  sind,  aber  in  falscher  Stellung  stehen,  besteht  in  einer 
festen  entsprechend  gebogenen  Stahlstange,  die  mittels  einfacher  Flügelschrauben 
einerseits  am  Verbindungsteil  des  Beckengürtels  mit  dem  Schienenhülsenapparat 
dicht  oberhalb  des  Hüftschamiers ,  andemteils  in  der  Mitte  der  Oberschenkel- 
schiene befestigt  wird. 

4.  Eine  Modifikation  der  Plattfußeinlagen  bei  Knickfüßen  dient  dazu, 
durch  festes  Umfassen  der  Ferse  das  seitliche  Abweichen  derselben  und  den 
dadurch  bedingten  fixen  Schmerz  in  der  Ferse  zu  beseitigen.  Sie  besteht  in 
einer  festen  Lederhülse,  die  über  einem  Gipsmodell  des  Fußes  ge¥ralkt  und  dann 
zurech tgeschnitten  wird.  Auf  diese  Hülse  wird  eine  Duranasohle  aufgenietet 
und  das  Ganze  lose  in  den  Stiefel  gelegt.  Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Wahl,  Fesselbandmaß  für  genaue  ümfangmessungen.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1907,  47- 
Wahl  hat  ein  Bandmaß  konstruiert,  mit  dem  es  möglich  ist,  Umfang- 
messungen mit  der  denkbar  größten  Genauigkeit  auszuführen.  Das  durch  einen 
schmalen  Drahtbügel  geführte  Bandmaß  wird  in  Form  einer  Fessel  über  das 
zu  messende  Glied  geschoben,  und  beim  Anziehen  des  freien  Endes  stellt  sich 
der  Bügel  automatisch  auf  den  Teilstrich  ein.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Landwehr,  Winkelmesser  für  die  tägliche  Praxis  des  Orthopäden  und  Gut- 
achters.    Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  6,  Heft  1. 

Landwehr  beschreibt  einen  sehr  handlichen  Winkelmesser,  der  an 
sämtlichen  Gelenken  ohne  Umstände  verwendet  werden  kann.  Er  besteht  aus 
zwei  durch  ein  Scharnier  miteinander  verbundenen  Metallstäben,  die  ohne 
weiteres  zum  Messen  der  Exkursionen  der  großen  Eörpergelenke  dienen.  Ein 
dritter  Stab  ist  auf  einem  der  ersten  beiden  gelenkig  befestigt  und  trägt  einen 
Indikator,  der  in  einem  Schlitz  des  zweiten  der  beiden  ersten  Stäbe  gleitet, 
auf  dem  sich  eine  Doppelskala  befindet  ^  die  ein  direktes  Ablesen  der  Winkel- 
stellungen gestattet,  welche  sich  beim  Messen  sowohl  mit  den  eraten  beiden 
Stäben  als  auch  mit  dem  ersten  und  dritten  Stabe  ergeben. 

Gleichzeitig  empfiehlt  er  ein  kleines  von  Gramer  konstruiertes  Instru- 
ment, das  eine  rasche  Messung  und  Darstellung  von  Fingerverkrümmungen 
gestattet.  Es  stellt  die  Kontur  eines  Männerfingers  von  mittlerer  Größe  in 
Seitenansicht  dar.  Die  einzelnen  Phalangen  sind  beweglich  und  tragen  eine 
Graduierung.  Sie  werden  beim  Messen  konform  den  kontrakten  oder  in  ihrer 
Beweglichkeit  beschränkten  Fingergliedern  eingestellt.  Zur  Festlegung  des 
Befundes  wird  der  Apparat  am  einfachsten  auf  das  Papier  gelegt  und  mit  der 
Feder  umrandet  oder  die  Winkelmaße  werden  zahlenmäßig  abgelesen. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 
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Thilo,  Orthopädische  Technik.  Archiv  f.  Orthopädie,  Mechanotherapie  und 
ünfallchirargie.  Bd.  6,  Heft  43,  Nr.  10. 
Thilo  beschreibt  in  der  Torliegenden  Arbeit  seine  orthopädische  Technik, 
die  er  mit  dem  Namen  einer  sogen.  Drahttechnik  bezeichnet  wissen  will  und 
die  dem  Arzte  die  Möglichkeit  bieten  soll,  mit  eigener  Hand  Schienen,  Korsette 
und  auch  Uebungsvorrichtungen  ohne  Schwierigkeit  herzustellen.  In  Wort  und 
Bild  fährt  er  die  Anfertigung  und  Herstellung  aller  dieser  Dinge  vor  Augen, 
widmet  einen  besonderen  Abschnitt  der  Beschreibung  ihrer  Verwendung  und 
fügt  dabei  ab  und  zu  auch  einige  Krankengeschichten  hinzu,  um  an  ihnen 
fsrenauer  den  Gebrauch  der  einzelnen  Vorrichtungen  zu  erläutern.  Ich  kann 
natürlich  auf  alle  Einzelheiten  nicht  näher  eingehen  und  möchte  nur  ein  kurzes 
Inhaltsverzeichnis  alles  dessen  bringen,  was  in  der  Thilo  sehen  Arbeit  enthalten 
ist :  Druckverbände  mit  Filz,  verstellbare  Krücken  mit  Riemenschweben,  Korsette 
mit  Drahteinlagen,  verstellbare  Schienen,  passive  Bewegungen  und  Widerstands- 
bewegungen, ihre  Ausführung  und  schließlich  die  Aufstellung  dieser  möglichst 
einfachen  Bewegungsvorrichtungen.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Teller,   Zur  Behandlung  des   Decubitus.     Münch.  med.   Wochenschr.   1908, 
Nr.  19. 

Teller  schlägt  eine  Massage  der  Ränder  der  nekrotischen  Wunde  mit 
Lass arscher  Paste  vor  in  der  Weise,  daß  er  die  ganze  Umgebung  des  Decubitus 
dick  mit  Paste  bedeckt  und  nun  mit  gut  desinfizierter  Hand  die  Wundränder 
unter  gelindem  Druck  mit  dem  Zeigefinger  reibt.  Wenn  es  möglich  ist,  kom- 
biniert Teller  diese  Wundrandmassage  noch  mit  warmen  Vollbädern,  die 
außer  der  Reinigung  des  Wundgrundes  noch  den  Zweck  haben,  die  durch  jene 
Methode  eingeleitete  Heilungstendenz  zu  erhöhen.  Teller  empfiehlt  diese 
Methode,  die  ihn  auch  in  den  kompliziertesten  Fällen  nicht  im  Stich  gelassen 
hat,  aufs  wärmste,  rät  aber,  dieselbe  nicht  der  Krankenschwester  oder  dem 
Wärter  zu  überlassen,  sondern  selbst  auszuführen,  da  gerade  in  der  Peinlich- 
keit und  Gewissenhaftigkeit  der  Ausführung  der  Kernpunkt  des  Verfahrens  liegt. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Thomas,  Zur  Prothesen  frage.    Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  VI,  Heft  1. 

Nach  den  Erfahrungen  von  Thomas  sind  für  die  erste  Zeit  nach  der 
Amputation  (2  Jahre)  Stelzbeine  zweckmäßiger  als  künstliche  Beine ;  ganz  kurze 
Stümpfe  sollen  zunächst  überhaupt  keine  Prothese  bekommen,  später  nur  ein 
Stelzbein  mit  einer  breiten,  das  Becken  umschließenden  Lederhülse.  Für  die 
an  der  oberen  Extremität  Amputierten  ist  eine  Arbeitsklaue  am  besten,  die 
dann  nützlich  ist,  wenn  noch  der  halbe  Unterarm  erhalten  ist.  Thomas  emp- 
fiehlt im  übrigen  den  Berufsgenossenschaften,  Vertrauensärzte  anzustellen,  denen 
die  Begutachtung  darüber,  was  in  den  einzelnen  Fällen  am  zweckmäßigsten  zu 
geschehen  hat,  zufallen  würde.  Es  würde  dadurch  den  Berufsgenossenschaften 
viel  jetzt  fortgeworfenes  Geld  erspart  werden.       Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Bade,  Ein  neuer  orthopädischer  Operationstisch.    Zentralbl.  f.  chirurgische  und 
mechanische  Orthopädie  1908,  Nr.  5. 
Kurze  Beschreibung  des  Operationstisches,  den  Bade  auf  dem  diesjährigen 
Orthopädenkongreß  demonstrierte.  Blencke- Magdeburg. 
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Wachstam  zulassen,  verabreicht  wird,  genügend  Kalk  enthalten,  wenn  sie  aber 
in  reichlicherer  Menge  auch  an  dasselbe  Tier,  das  jetzt  stärker  wächst,  Ye^ 
fQttert  wird,  kalkarm  sein.  Blencke- Magdeburg. 

G  ahm  ig,   Ueber  einen  Fall  von  Osteomalacie  beim  Mann  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Röntgendiagnose.    Diss.     Leipzig  1907. 

G ahm  ig  gibt  die  genaue  Krankengeschichte  eines  51  Jahre  alten  Pa- 
tienten wieder,  der  an  Osteomalacie  litt,  und  beschreibt  die  elf  von  diesem 
Patienten  aufgenommenen  Röntgenbilder,  die  deutlich  die  bisher  erhobenen 
Sektionsbefunde  bei  dieser  Erkrankung  bestätigen.  Alle  therapeutischen  Maß- 
nahmen waren  in  diesem  Falle  erfolglos;  auch  das  von  Bossi  empfohlene 
Adrenalin,  mit  dem  jener  Aator  bei  einer  puerperalen  Osteomalacie  über- 
raschende Erfolge  erzielt  hatte,  brachte  nicht  den  geringsten  Erfolg. 

Elen  ck  e-  Magdeburg. 

Tanturri,  Grave  caso  di  osteomalacia  guarito  con  le  iniezioni  di  Adrenalina 
al  millesimo  secondo  il  metodo  Bossi.  (11  Tommasi  A.  2^  Nr.  16.) 
Die  Mitteilung  bezieht  sich  auf  einen  sehr  schweren  Fall  von  Osteomala- 
cie, bei  dem  die  früheren  Kuren  fast  gar  keine  Besserung  bewirkt  hatten.  Mit 
den  Adrcnalininjektionen  nach  Bossi  trat  dagegen  in  der  Folge  eine  merkliche 
Besserung  ein.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

E.  Looser,  Ueber  Spätrhachitis  und  die  Beziehungen  zwischen  Rhachiüs  und 
Osteomalacie.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Cbir.  Bd.  18»  Heil  4. 
S.  678. 
Der  Fall,  der  den  Ausgangspunkt  von  Loosers  Untersuchungen  bildet, 
betraf  einen  aus  kinderreicher  Familie  stammenden  Knaben,  dessen  Kltem  und 
Geschwister  alle  gesund  erschienen,  dessen  Mutter  aber  mehrmals  abortiert  hatte, 
der  einige  Wochen  zu  früh  zur  Welt  gekommen  und  geistig  und  körperlich  in 
der  Entwicklung  zurückgeblieben  war.  (Hochgradige  Idiotie).  Rhachitische  Er- 
krankung in  früher  Jugend  war  wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher  erwieser. 
Der  Knabe  lernte  nie  laufen,  war  aber  sonst  gesund.  Im  13.  Jahre  kam  es  zu 
einer  Fraktur  des  linken  Oberschenkels  infolge  ganz  geringfügiger  Ursache  bei 
anscheinend  gutem  Allgemeinbefinden.  Zu  dieser  Zeit  wurde  von  ärztlicher 
Seite  eine  säbelscheidenartige  Abplattung  und  leichte  winklige  Knickung  (mit 
dem  Winkel  nach  vom)  an  beiden  Tibien  konstatiert,  femer  eine  Steigerung 
der  Reflexe  und  eine  hochgradige  Erregbarkeit  und  Unruhe  der  ganzen  Körper- 
muskulatur. Die  Spontanfrakturen  wiederholten  sich.  Im  15. — 16.  Lebensjahre 
trat  eine  äußerst  hochgradige  Knochenbrüchigkeit  ein,  die  zu  Frakturen  ver- 
schiedener Knochen,  namentlich  an  den  unteren  Extremitäten,  bei  angeblich 
gutem  Allgemeinbefinden  führte.  Die  Heilung'  der  Frakturen  Erfolgte  anschei- 
nend gut.  Dabei  bestanden  ausgesprochene  Verdickungen  der  Epiphysen  an 
den  Handgelenken  und  an  den  unteren  Extremitäten.  Infolge  von  Frakturen 
und  spontanen  Verkrümmungen  an  den  Knochen  (u.  a.  auch  Kyphoskoliose) 
kam  es  zu  monströsen  Verkrümmungen  der  Beine,  von  denen  das  eine  ampu- 
tiert wurde.  Die  Dekubitalgeschwüre  an  den  Beinen  bluteten  abnorm  stark. 
Seit  dem  17.  Jahre  (der  Kranke  ist  zur  Zeit  der  Publikation  27  Jahre)  traten 
keine  Frakturen   mehr  ein;   das  Skelett  ist  seitdem  vollkommen  konsolidiert 
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Das  Röntgenbild  des  amputierten  Unterschenkels  seigt  eine  hochgradige  Ver- 
krümmong  der  Tibia  und  Hbula»  den  Mangel  einer  deutlichen  Oorticalis  am 
Knochen,  eine  Infraktion  (nach  Art  der  Knickung  einer  Federpose)  der  Fibula 
und  verschiedene  kleine  mehr  lokale  In£raktionen  der  kortikaleA  Schicht  der 
Tibia  und  Fibula. 

Der  makroskopische  Durchschnitt  zeigte  eine  sehr  hochgradige  Atrophie 
der  Oorticalis  und  Spongiosa  und  an  Stelle  der  Epiphysenscheiben  der  Tibia 
und  Fibula  kompakte  tumorartige  Knorpelwucherungen,  die,  was  an  geeigneten 
mikroskopischen  Schnitten  zu  sehen  war,  durch  eine  sehr  hochgradige  Wuche- 
rung und  Faltung  der  Epiphysenscheibe  zu  stände  gekommen  waren.  An  dieser 
enorm  gewucherten  Knorpelscheibe  waren  die  Zeichen  der  enchondralen  Knochen- 
bildung zu  erkennen.  Die  vorläufige  Knorpelverkalkungszone  war  nur  andeu- 
tungsweise vorhanden,  die  primären  Markräume  waren  breit,  drangen  aber  nicht 
sehr  unregelmäßig  und  nicht  sehr  tief  in  den  Knorpel  ein.  Die  neugebildeten 
Knochenbälkchen  waren  spärlich,  größtenteils  verkalkt  und  bildeten  mit  mye- 
logen entstandenen  osteoiden  Knochenbälkchen  ein  lockeres,  spongiöses  Netzwerk. 
Osteoblasten  waren  reichlich  vorhanden,  Osteoklasten  in  normaler  Anzahl.  Der 
periostale  Knochen  war  überall  äußerst  dünn*  und  porös.  Der  größte  Teil  der 
Oberfläche  und  der  Binnenräume  des  Knochens  war  mit  schmalen,  fast  regelmäßig 
10 — 23  PL  breiten,  nur  selten  breiteren  osteoiden  Säumen  versehen,  die  regelmäßig 
mit  wohlgebildeten  Osteoblasten  belegt  waren.  Die  lakunären  Resorptionsflächen 
imd  Osteoklasten  waren  gegen  normale  Verhältnisse  nicht  vermehrt  An  der 
Krümmung  der  Tibia  fanden  sich  größtenteils  unverkalkte  Osteophyten.  Die 
Knochenbälkchen  zeigten  ziemlich  ausgedehnte  kömig  krümelige  Verkalkung 
(in  stärkerem  Maße  die  verkalkten  Teile  der  Osteophyten).  Die  Knochenkörper- 
chen  waren  stellenweise  etwas  unregelmäßig  verteilt,  die  Kittlinie  lag  durch- 
weg dicht,  die  neuen  Anlegungssysteme  waren  sehr  schmal.  Gitterfiguren 
(nach  V.  Recklinghausen)  konnten  namentlich  an  den  Grenzen  zwischen 
kalkhaltigem  und  kalklosem  Knochen  reichlich  nachgewiesen  werden,  ebenso 
Eisensäure.  Auch  in  der  Diaphyse  fanden  sich  einzelne  myelogene  osteoide 
Bälkchen.  Das  Knochenmark  war  in  dem  dem  Epiphysenknorpel  benachbarten 
Teile  des  Diaphysenmarkraumes  fibrös,  sehr  reich  an  weiten  dünnwandigen 
Blutgefäßen ;  es  enthielt  zahlreiche  kleine  und  einige  größere  Blutungen.  Auch 
an  der  Tibia  fand  sich  eine  mäßig  ausgedehnte  subperiostale  Blutung.  Eben- 
falls fibrös  war  das  Mark  in  den  Haversschen  Kanälen  und  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Oorticalis.  Das  fibröse  Mark  war  auch  hier  sehr  reich  an  sehr 
weiten  dünnwandigen  Gefäßen,  resp.  Bluträumen.  Im  zentralen  Markraum  fand 
sich  Fettmark,  das  nur  von  einzelnen  fibrösen  Streifen  durchzogen  war. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Rbachitis,  der  die  sicheren  Zeichen 
der  Rhachitis,  das  Kalklosbleiben  des  neugebildeten  Knochens  (osteoide  Säume) 
und  den  Schwund  der  vorläufigen  Verkalkungszone  an  dem  Epiphysenknorpel, 
sowie  die  sonstigen  rhachitischen  Knorpelveränderungen  aufweist,  der  sieb 
vom  gewöhnlichen  Bilde  der  Rhachitis  aber  dadurch  unterscheidet,  daß,  ab- 
gesehen von  den  sehr  hochgradigen  Knorpelveränderungen,  die  wohl  durch 
das  sehr  lange  Bestehen  der  Erkrankung  zu  erklären  sind,  die  Atrophie 
des  alten  Knochens  ungewöhnlich  stark  in  den  Vordergrund  tritt  und  die 
Osteophytenbildung  im  verbreiterten  Periost  und  im  Markraum  nur  eine  sehr 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  23 
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mäßige  ist.  Somit  bietet  der  Fall  klinisch  und  grob  anatomisch  eine  große 
Aehnlichkeit  mit  der  Osteomalacie^  während,  der  histologische  Befand,  der  an 
fast  allen  Enochenb&lkchen  ausgedehnte  Lager  gut  gebildeter  Osteoblasten  er- 
kennen läßt,  es  als  ausgeschlossen  erscheinen  läßt,  daß  in  diesem  Falle  eine 
Osleomalacie  im  jetzt  allgemein  herrschenden  Sinne  einer  Entkalkung  der 
Knochen  bestehe  oder  sich  auch  nur  in  geringem  Maße  an  den  ElrscheinoDgeii 
beteilige,  trotzdem  in  den  Knochenbälkchen  Gitterfiguren  nachgewiesen  sind, 
die  V.  Recklinghausen  bekanntlich  als  ein  sicheres  Kriterium  eines  statt- 
findenden Entkalkungsprozesses  ansieht 

Die  Betrachtung  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Angaben  über  Spät* 
rhachitis  und  juvenile  Osteomalacie  führte  Looser  zu  der  Auffassung,  daß  es 
unmöglich  ist,  diese  beiden  vermeintlich  in  einem  Gegensatz  zueinander  stehen« 
den  Krankheitsgruppen  zu  unterscheiden,  daß  vielmehr  Spätrhachitis  und  juvenile 
Osteomalacie  eine  einheitliche  untrennbare  Krankheitsgruppe  bilden,  in  der 
rhachitische  Knorpelveränderungen  niemals  fehlen  und  bei  der  die  Atrophie  dei 
Knochens  eines  der  hervorragendsten  Symptome  bildet.  Ja,  Looser  steht  nicht 
an,  Rhachitis  und  Osteomalacie  für  eine  einheitliche,  identische 
Affektion  zu  halten,  die  das  menschliche  Skelett  in  jedem  Lebensalter  be- 
treffen kann,  die  aber  die  erste  und  in  gewissem  Grade  auch  noch  die  zweite 
Periode  des  lebhaftesten  Knochenwachstums  am  häufigsten  betrifft  und  deren 
klinische  und  anatomische  Erscheinungen  durch  die  verschiedenen  physiologi- 
schen Verhältnisse  der  einzelnen  Lebensalter  modifiziert  sind. 

Joachimsthal 

H.  H.  Olutton,  Presidential  adress  on  adolescent  or  late  rickets.  Clin.  Soc. 
Transact.  Vol.  XL. 
Glut  ton  berichtet  über  3  Fälle  von  Spätrhachitis: 
Fall  I.  Junger  Mann  von  21  Jahren  stammt  aus  einer  Familie,  in 
welcher  alle  Geschwister  Rhachitis  hatten  mit  Ausnahme  des  Patienten.  Bei 
diesem  zeigten  sich  die  ersten  Anzeichen  der  Rhachitis  mit  11  Jahren,  wo  sich 
Genua  valga  ausbildeten.  Mit  16  Jahren  wurde  eine  beiderseitige  Osteotomie 
der  Oberschenkel  vorgenommen,  worauf  die  Beine  bis  zum  19.  Jahre  gerade 
blieben  und  der  Prozeß  offenbar  stillstand.  Mit  20  Jahren  bildeten  sich  beider- 
seits Genua  reourvata  aus,  hervorgerufen  durch  eine  Verbiegung  der  Femur- 
diaphysen  an  der  Grenze  der  unteren  Epiphysenlinien  nach  hinten.  Das 
Röntgenbild  zeigte  eine  unvollständige  Ossifikation  beider  Femur-  und  Tibis- 
Schäfte  und  eine  Verbreiterung  der  Schaftenden  in  der  Nachbarschaft  der 
Epiphysenlinien,  jedoch  nur  eine  dünne  Kortikalschicht.  Die  Epiphysen  selbst 
wichen,  abgesehen  von  einer  etwas  stärker  ausgeprägten  Epiphysenlinie,  nicht 
sehr  von  der  Norm  ab.  Aehnliche  Verhältnisse  weist  das  obere  Ende  des 
linken  Humerus  auf.  Die  Schädelknochen  sind  normal  gebildet,  es  besteht 
keine  Coxa  vara;  dagegen  zeigen  die  Röntgenaufnahmen  der  Handgelenke 
Bilder,  wie  wir  sie  gewohnt  sind,  bei  ganz  jungen  rhachitischen  Kin- 
dern vorzufinden.  Die  Knochen  zeigten  nirgends  eine  Spur  von  Sklerose, 
wie  sie  sich  nach  der  infantilen  Rhachitis  bildet,  so  daß  man  annehmen  darC 
daß  diese  Spätrhachitis  durch  Jahre  hindurch  einen  persistenten  Verlauf  ge- 
habt hat. 
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Fall  n.  Mädchen  von  18  Jahren  ohne  Spnren  von  Biiachitid  in  der 
Kindheit.  Mit  13  Jahren  Ausbildung  stark  rhaohitischer  Symptome  an  den^ 
Knie*  und  Handgelenk.  Die  Böntgenbilder  zeigten  die  typischen  Merkmale 
der  Rhachitis  in  der  Nachbarschaft  der  Epiphysenlinien. 

Fall  in  betraf  ein  12jährige8  Mädchen  und  verlief  ähnlich  wie  der 
vorige.  Clutton  ist  geneigt,  diese  Formen  von  Spätrhachitis  als  eine  Krank* 
heit  sui  generis»  unabhängig  von  einer  etwa  latent  vorhandenen  Hhachitis  in 
der  Kindheit,  aufzufassen  und  begründet  sie  ätiologisch  mit  Veränderungen, 
namentlich  nervöser  Natur,  welchen  der  Organismus  in  d^n  Pubertätsjahren 
unterliegt.  Er  warnt  vor  korrigierenden  Operationen«  bevor  der  Prozeß  voll» 
ständig  abgelaufen  ist.  Bö  seh -Berlin. 

Klautsch,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Rhachitis.    Zentralbl.  f.  Kinderheilk. 

1908,  3. 
Klautsch  hat  bei  acht  Kindern  im  Alter  von  8  Monaten  bis  zu  8  Jahren 
mit  Rhachitis  das  Nukleogen  mit  recht  gutem  Erfolg  angewandt.  Es  ist  ein 
nokleinsaures  Eisen  mit  einem  Gehalt  von  ca.  9^0  Phosphor  und  15^0  Eisen 
in  organischer  Bindung;  Arsen  ist  bis  zu  5°/o  in  das  nukleinsaure  Molekül  ein^ 
geführt.  Vor  dem  Phosphorlebertran  hat  das  Nukleogen  den  entschiedenen 
und  gerade  für  die  Einderprazis  besonders  ins  Gewicht  fallenden  Vorzug,  daß 
seine  Einverleibung  auf  keine  Schwierigkeiten  stößt  und  bedeutend  besser  und 
bequemer  ist  als  die  des  widerlich  riechenden  und  schlecht  schmeckenden  Oeles* 
Am  besten  gibt  man  es  in  Tablettenform,  von  denen  man  drei  Stück  täglich 
in  feingepulvertem  Zustande  der  Milch  zusetzen  läßt.  Blencke- Magdeburg. 
Gntmann,  Die  Rhachitis.    Würzburger  Abhandlungen  a.  d.  Gesamtgebiet  der 

prakt.  Medizin  1908»  Bd.  8,  Heft  5. 
In  gedrängter  Kürze  gibt  Gutmann  einen  Ueberblick  über  den  augen- 
blicklichen Stand  der  Rbachitisfrage,  ohne  etwas  Neues  beizubringen. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburgs 

Le  Fort,  Les  l^sions  des  os  cons^cutives  k  Timmobilisation  prolong^e.  Revue 
d'orthop^die  1908,  Nr.  3. 
Durch  die  Immobilisation  im  Gipsverband  werden  nicht  nur  die  Weich- 
teile lädiert,  sondern  es  erleiden  auch  die  Knochen,  besonders  der  Kinder, 
wesentliche  Veränderungen.  Es  sind  einmal  allgemeine  Erscheinungen,  be» 
stehend  in  Atrophie,  die  sich  ihrerseits  in  Dickenzunahme,  Elnochenrarefikation, 
Bruchigkeit,  vermehrter  Biegsamkeit  ausprägt.  Letztere  Eigentümlichkeit 
macht  sich  bereits  nach  den  ersten  Gehversuchen  ohne  Verband  bemerkbar 
und  tritt  nicht  nur  bei  wegen  Tuberkulose,  sondern  auch  bei  wegen  Hüftver* 
renkung  immobilisierten  Gliedern  auf,  so  daß  ein  Zusammenhang  der  Ver- 
biegung  mit  der  Tuberkulose  umso  unwahrscheinlicher  ist,  als  die  Verkrüm- 
mung meist  weit  von  dem  tuberkulösen  Herd  entfernt  ist.  Die  durch  Im- 
mobilisation hervorgebrachten  lokalen  Veränderungen  richten  sich  nach  der 
Region  und  Stellung  der  immobilisierten  Teile  und  betreffen  die  Form  der 
Knochen;  es  handelt  sich  dabei  um  funktionelle  Anpassung,  auch  der  inneren 
Architektur.  Die  so  entstandenen  Deformierungen  (Spontanfrakturen  und  Ver- 
krümmungen) neigen  außerordentlich  zur  Spontanheilung,  so  daß  die  Brüche 
ohne  Verschiebung,   die   Verbiegungen   durch   Apposition    auf  der   Seite   der 
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Konkavität  heilen.    Diese  letsteren  Deformierungen  treten  niemals  nach  An- 
wendung der  permanenten  Extension  auf. 

In  praktischer  Beziehung  ergeben  sich  folgende  Schlüsse:  der  Gipsrer^ 
band  ist  auf  das  notwendigste  Mindestmaß  zu  beschränken;  allein  er  bringt 
selbst  bei  langdauemder  Anwendung  keine  irreparablen  Läsionen.  Bei  der 
angeborenen  Hüftluxation  sollte  die  Gipsverbandimmobilisation  nadi  unblutiger 
Ileposition  auf  ein  Minimum  herabgedrückt,  speziell  in  zahlreichen  Fällen 
die  Fixation  in  zweiter  und  dritter  Position  unterlassen  werden.  Für  die 
Eoxitis  bietet  der  Ersatz  des  Gipsverbandes  durch  die  permanente  Exten- 
sion oder  ein  Abwechseln  zwischen  beiden  Methoden  augenscheinliche  Vorteile; 
dagegen  darf  in  keinem  Fall  die  Furcht  vor  Immobilisationsatrophie  die  voll- 
ständige Ausheilung  des  Krankheitsprozesses  in  den  Hintergrund  drängen. 

Peltesohn-Berlin. 

Dillenburger,  Ueber  Osteogenesis  imperfecta.    Diss.    Bonn  1908. 

Dillenburg  er  beschreibt  einen  Fall  von  Osteogenesis  imperfecta,  der 
zur  Sektion  kam.  Die  Befunde  am  Skelettsystem  stimmten  in  allen  wesent- 
lichen Teilen  mit  denjenigen  überein,  die  bei  den  bisher  bekannt  gewordenen 
Fällen  dieser  Erkrankung  erhoben  wurden.  Zu  erwähnen  wäre  nur,  daß  in  dem 
vorliegenden  Falle  eine  Pachjmeningitis  gefunden  wurde,  für  die  keinerlei  Ent* 
stehungsursache  zu  eruieren  war.  Vielleicht  bietet  sich  hier  nun  nach  des  Ver- 
fassers Ansicht  ein  neuer  Anhaltspunkt  für  die  weitere  Forschung  nach  der 
Aetiolog^e  dieser  Erkrankung,  da  in  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  das 
Zentralnervensystem  noch  wenig  Beachtung  gefunden  hat 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

J.  S.  Fowler,  Note  on  a  case  of  Osteogenesis  imperfecta  (Idiopathic  osteo- 
psatfayrosis).    Edinburgh  jonm.   Jan.  1907. 
Fall  von  Osteogenesis  imperfecta,  charakterisiert  durch  Craniotabes  und 
multiple  Frakturen  innerhalb  der  ersten  3  Lebensjahre.    Der  Patient  blieb  am 
Leben.  Bosch -Berlin. 

Morpurgo,  Sulla  transmissione  dell*  osteomalada  umana  ai  topi  bianchi. 
(R.  Accademia  di  medicina  di  Torino.  Sitzung  vom  19.  Januar  1908.) 
Durch  seine  Versuche  hat  Morpurgo  die  Uebertragbarkeit  der  Osteo- 
malacie  vom  Menschen  auf  weiße  Mäuse  nachgewiesen.  Er  impfte  denselben 
aus  einem  osteomalacischen  Kranken  gewonnene  Diplocoocuskulturen  ein.  Der 
Diplococcus  war  dem  früher  vom  Verfasser  beschriebenen  ähnlich.  Zvrar  schi^en 
die  Mäuse  zuerst  nicht  darauf  zu  reagieren,  doch  traten  nach  mehreren  Monaten 
deutliche  rhachitische  Alterationen  auf.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Morpurgo,  Sülle  zone  acalcari  neir  osteomalacia  in  rapporto  colle  cellole 
ossee.  (R.  Accademia  di  medicina  di  Torino.  Sitzung  vom  17.  Januar  1908.) 
Morpurgo  bat,  die  Schmorische  Methode  modifizierend»  in  den  mala- 
cischen  Knochen  kleine  die  Knochenkörperchen  umgebende  kalkfreie  Zonen 
nachweisen  können.  Daraus  schließt  er,  daß  das  Fehlen  der  Ealksalzo  in  der 
Knochengrundsubstanz  nicht  nur  auf  die  direkt  dem  Knochen  aufliegenden 
Zellen  des  Knochenmarkes,  sondern  auch  auf  die  KnochenkOrperchen  zurück- 
zuführen ist,  in  denen    besonders   die  Fermententwicklung  begünstigende  Be- 
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dingongen  sich  herausbilden,  die  im  stände  sind,  die  Ealksubstanz  zu  lösen,  und 
ihre  Wirkung  vor  allem  auf  die  um  die  EnochenkOrperchen  herum  befindliche 
Substanz  entfalten.  Kos.  Bucch er i- Palermo. 

La  Manna,  Contributo  clinico  all*  etiologia  della  rachitide.    II  dolore  osseo 
nei  racbitid.    (Gli  incurabili,  9.  Sept  1907.) 

Verfasser  teilt  84  Fälle  mit  Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  Rha- 
chitis  auf  die  Wirkung  eines  Mikroorganismus  und  der  lOsliohen  Produkte  des- 
selben auf  die  Knochen  und  die  trophischen  Zentren  zurückzuführen  ist. 

Die  Eingangspforte  oder  der  Anfangsherd  der  Infektion  oder  Intoxikation 
ist  zweifellos  im  Magendarmkanal  zu  suchen.  In  der  Diaphyse  der  Röhren- 
knochen einiger  rhachitischer  Kinder  bestehen  Schmerzen  von  entzündlichem 
Typus,  deren  Entstehungsweise  noch  unbekannt  ist. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

J.  Erdheim,  Ueber  Epithelkörperbefunde  bei  Osteomaiacie.    Sitzungsber.  der 
kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  in  Wien.    Mathem.-naturw.  Klasse, 
Bd.  116,  Abt  3.  Juni  1907. 
Zum  ersten  Male  wurde  Erdheim  auf  die  Möglichkeit  eines  Zusammen- 
hangs zwischen  den  Epithelkörperchen  und  dem  Kalkstoffwechsel  gelegentlich 
von  Tierexperimenten  aufmerksam.    Es  fand  sich  nämlich  bei  der  Ratte  nach 
Exstirpation  der  Epithelkörperchen  als  konstantes  Symptom  mangelhafte  Ver- 
kalkung des  Dentins  der  Nagezähne. 

Aus  diesem  Grunde  unterzog  Erdheim  im  nächsten  vorgekommenen 
Falle  von  puerperaler  Osteomaiacie  die  Epithelkörperchen  einer  Untersuchung. 
Dieselbe  ergab,  daß  eines  der  Epithelkörperchen  ganz  enorm  hyperplastisch  war, 
während  die  drei  anderen  nichts  Auffälliges  darboten.  Eine  Revision  zweier 
älterer  Osteomalaciefälle  ergab  folgendes  Ergebnis:  Bei  dem  einen  waren  drei 
Epithelkörperchen  nicht  vergrößert,  zeigten  aber  histologisch  multiple  Einlage- 
rungen junger  Wucherungsherde,  während  das  vierte,  analog  dem  ersten  Fall, 
bedeutend»  wenn  auch  nicht  in  so  hohem  Maße,  hyperplastisch  war.  Im  dritten 
Falle  waren  die  Epithelkörperchen  entschieden  vergrößert,  histologisch  zeigten 
alle  vier  Zeichen  der  A^trophie,  so  daß  die  Annahme  berechtigt  erscheint,  sie 
seien  ehedem  noch  größer  gewesen.  In  zwei  weiteren  Fällen  waren  die  vier 
Epithelkörperchen  nicht  vergrößert,  zeigten  aber  histologisch  multiple  kleine 
Wnchernngsherde,  ähnlich  wie  im  zweiten  Falle.  Im  sechsten  Osteomalaciefälle 
bestand  keine  pathologische  Veränderung  in  den  Epithelkörperchen. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  nach  Erdheim  noch  zu  gering,  um 
einen  Zusammenhang  von  Osteomaiacie  mit  den  Epithelkörperchen  statuieren 
zu  können,  wiewohl  manches  dafür  spricht,  so  die  mehrmals  in  der  Literatur 
erwähnte  Kombination  von  Osteomaiacie  mit  Tetanie.  Für  diese,  wenigstens 
für  einzelne  ihrer  Formen,  ist  der  Zusammenhang  mit  den  Epithelkörperchen 
eine  erwiesene  Tatsache.  Die  Tetanie  beruht  auf  dem  Ausfall  oder  der  In- 
suffizienz der  Epithelkörper,  sei  es,  daß  der  Organismus  ihrer  beraubt  wird,  sei 
es,  daß  sie  gesteigerten  Anforderungen  nicht  zu  genügen  vermögen.  Bei  der 
sich  mit  der  Tetanie  kombinierenden  Osteomaiacie  könnte  es  sich  um  etwas 
ähnliches  handeln;  dann  wären  die  Befunde  von  Hyperplasie  der  Epithel- 
körperchen bei  der  Osteomaiacie  als  der  Ausdruck  ihrer  gesteigerten  Inanspruch- 
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nähme  dürdi  im  Ovariüm  oder  einem  anderen  Organe  prodoiierte  Gifte  aufzu- 
fassen. Viel  weniger  Wahrscheinlichkeit  hat  für  sich  die  Annahme»  daß  die 
Osteomalacie  in  einer  Hyperfonktion  der  Epithelk5rperchen  ihre  Ursache  habe. 
In  Wien,  einem  bekannten  Tetanieherd»  ist  auch  die  Osteomalacie  nichts  Seltenes. 

Joachimsthal. 

J.  Wallart,    lieber  das  Verhalten    der    interstitiellen    Eierstocksdrfise  bei 
Osteomalacie.    Zeitsohr.  f.  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  61,  Heft  3, 
S.  581. 
Wallart  fand  in  allen  von  ihm  untersuchten  Fällen  von  Osteomalacie 
eine  stark  entwickelte  interstitielle  Eierstocksdrüse.    Es  fand  sich  eine  weit- 
gehende und  auffallende  Uebereinstimmung  bezüglich  der  Entwicklung  re^ 
Entfaltung  der  interstitiellen  Druse  bei  den  grraviden  Fällen  und  dem   nicht 
mit  Gravidität  verbundenen  Falle  von  Osteomalacie.  Joachimsthal. 

Fi  pcca,  Ulteriore  contributo  al  reperto  batteriologico  suir  osteomalacia.  Societa 
Lancisiana  degli  ospedali  di  Roma.    Sitzung  vom  7.  M&rz  1908. 

Fiocca  und  Arcangeli  haben  zuerst  aus  dem  lebenden  Menschen 
Kulturen  des  Osteomalaciediplococcus  gewonnen.  Zu  den  zahlreichen  bekannt 
gewordenen  Fällen  fügt  Fiocca  zwei  neue  noch  unveröffentlichte  Fälle,  deren 
Krankengeschichte  er  illustriert. 

Die  Spezifität  des  Diplococcus  findet  Bestätigung  in  dem  Agglutinations- 
vermögen des  Serums  der  Patientinnen.  Ros.  Buccheri-Palermo. 

Morpurgo,  Suir  osteomalacia  e  suUa  rachitide.  (Archivio  per  le  Scienze 
mediche  XXXI.) 

Das  wesentliche  dieser  höchst  interessanten  Monographie  ist  in  folgenden 
Schlüssen  zusammengefaßt:  Durch  die  experimentellen  Untersuchungen  über 
die  Osteomalacie  und  Rhachitis  ist  die  Möglichkeit  dargetan,  durch  eine  be> 
sondere  Infektion  die  Krankheitsbilder  der  Osteomalacie  und  der  Rhachitis  in  den 
verschiedenen  Formen  hervorzurufen  und  die  Gleichwertigkeit  der  beiden  Pro- 
zesse unter  dem  ätiologischen  Gesichtspunkt  bei  den  infektiösen  Formen  erwiesen 

M.  hat  keine  Beweisgründe,  um  auszuschließen,  daß  nicht  außer  der  In- 
fektion noch  andere  Schädlichkeiten  im  stände  seien,  die  Erkrankungen  hervor- 
zurufen. 

Die  Gleichwertigkeit  der  Erkrankungen  findet  sich  auch  in  der  Patho* 
genese,  insofern  als  sowohl  die  eine  wie  die  andere  von  einer  Störung  des  Stoff- 
wechsels des  Kalkes  (und  wahrscheinlich  auch  des  Eisens)  ausgeht  unter  der 
Herrschaft  von  Alterationen  der  Osteoblasten  resp.  der  Knorpelprotoblasten. 

Ros.  Buccheri- Palermo. 

RenSLeFort,  Un  cas  d'ost^omalacie  infantile  d'origine  infectieuse.  (Atü 
del  30  congresso  della  societa  ortopedica  italiana.  Milano  22  sett.  1906.) 
Redner  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  sich  die  Beziehung  zwischoi 
Ursache  und  Wirkung,  zwischen  einer  Infektion  und  einer  allgemeinen  Osteo- 
malacie feststellen  ließ.  Was  die  Behandlung  anlangt  so  schienen  die  wieder^ 
holt  gemachten  Chloroformierungen  keinerlei  Hemmungswirkung  auf  die  Ent- 
wicklung der  Osteomalacie  zu  haben.  Ros.  Buccheri- Palermo. 
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Haenisch,  Beitrag  zur  Röntgendiagnostik  der  Enochensyphilis.  Fortschritte 
a.  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen  XI,  6. 
Haenisch  berichtet  über  einige  Fälle,  die  ohne  den  geringsten  Verdacht 
einer  laetischen  Erkrankung  zur  Untersuchung  geschickt  wurden  und  hei  deneu 
zunächst  aus  der  Röntgenplatte  allein  die  Diagnose  auf  Syphilis  gestellt  werden 
konnte.  Die  auf  Grund  des  röntgenologischen  Befundes  später  nochmals  ein« 
dringlich  erhobene  Anamnese  bestätigte  dann  die  Annahme  der  luetischen  In- 
fektion. B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg, 

Preiser,  Ueber  Enochenveränderungen  bei  Lues  congenita  tarda.  Fortschr. 
a.  d.  Gebiete  d.  Röntgenstrahlen.  XII.  2,  1908. 
Verfasser  veröffentlicht  die  Krankengeschichten  von  3  Fällen  kongenitaler 
Spätines,  die  beträchtliche  diagnostische  Schwierigkeiten  darboten.  In  dem 
1.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  24jährigen  Patienten  mit  multiplen  Knochen- 
und  Gelenkerkrankungen ,  die  sämtlich  völlig  schmerz-  und  fieberfrei  verliefen. 
Obwohl  gegen  Lues  die  Multiplizität  der  Affektion  sprach  und  vor  allen  Dingen 
die  auf  den  Röntgenbildern  sichtbare  Sudeksche  Atrophie,  die  bisher  ^ei  Lues 
stete  vermißt  wurde,  und  obwohl  auch  die  Anamnese  völlig  im  Stich  ließ, 
handelt  es  sich  doch  zweifellos  um  eine  Lues,  nach  dem  näher  geschilderten 
Verlauf  der  Krankheit  und  vor  allem  nach  dem  therapeutischen  Erfolg  von 
Jod  und  Quecksilber  zu  schließen.  In  dem  2.  Falle  war  ein  doppelseitiges 
Genu  valgum  vorhanden,  das  durch  kongenitale  Lues  bedingt  war,  was  durch 
die  Röntgenogramme  bestätigt  wurde,  die  schwer  veränderte  Kniegelenke  er- 
kennen ließen,  trotzdem  die  volle  Funktion  derselben  erhalten  war,  was  ja 
charakteristisch  für  Lues  ist.  Auch  hier  taten  Jod  und  Quecksilber  gute 
Dienste.  Im  3.  Fall  handelte  es  um  einen  17jährigen  Knaben  mit  konfluieren- 
den Gummata  der  Fibula  ohne  Beteiligung  des  Periostes,  was  ja  eigentlich 
gegen  Lues  sprach.  Auch  hier  trat  völlige  Heilung  unter  spezifischer  Be- 
handlung ein. 

Aus  allen  drei  Fällen  läßt  sich  nach  Preis  er  der  Schluß  ziehen,  daß 
ein  auffälliger  Widerspruch  zwischen  den  schweren  Zerstörungen  der  Knochen 
im  Röntgenogramm  einerseits  und  den  geringen  subjektiven  Beschwerden  und 
der  guten  Funktion  des  erkrankten  Gliedes  andererseits  differentialdiagnostisch 
für  Lues  spricht.  Blencke -Magdeburg. 

Galeazzi,  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  sul  trapianto  deUa  cartilagine 
interepifisaria.  (XX  Congresso  della  soc.  ital.  di  chirurgia.  Roma  27 — 30 
Ott.  1907.) 

Die  Einpflanzungen  in  einen  anderen  Knochen  desselben  Tieres  und  in 
andere  Tiere  derselben  Spezies  haben  in  den  meisten  Fällen  das  rasche  Ver- 
schwinden der  Funktion  des  Knorpels  ergeben,  welcher  verknöchert  imd  abstirbt. 
Ausnahmsweise  erhält  sich  die  Funktion  in  einem  Maße  und  in  einer  Ausdeh- 
nung, welche  annehmen  läßt,  daß  die  Entwicklung  des  Knochens  fortfährt; 
doch  bleibt  das  Knochenwachstum  tiefgehend  gestört. 

In  zwei  klinischen  Fällen  führte  G.  mit  vollkommenem  funktionellem 
Erfolg  die  Ueberpflanzung  des  unteren  Knorpels  der  Ulna  in  das  untere  Ende 
des  Radius  aus.    Der  Knorpel  verschwand  rasch.     Ros.  Buccheri- Palermo. 
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Anzillotti,  Snl  proceeso  di  riparazione  delle  perdite  di  tostanza  nelle  cartilagini 
a  pericondrio,    (Pisa  1907.) 

Durch  seine  zahlreichen  Yersnche  über  die  Yerheilnng  der  Knorpelwunden 
kommt  Verfasser  zu  folgenden  Schlüssen: 

Bei  den  verschiedenen  Verletzungen  des  Knorpels  erfolgt  die  VerheiloDg 
stets  durch  Knorpelneubildung,  welche  sowohl  vom  Perichondrium  als  von  dem 
zuvor  bestehenden  Knorpel  ausgeht,  der  in  eine  mehr  oder  weniger  aktive 
Proliferation  eintritt  Die  knorpelbildenden  Eigenschaften  sind  sowohl  durch 
die  Versuche  Über  die  Modifikationen  des  Knorpels  nach  Exstirpation  von  Pen- 
chondrium  als  durch  die  subperichondralen  Resektionen  klar  dargetan. 

Festgestellt  erscheint  die  geringe  Widerstandskraft  des  Knorpels  auch 
gegenüber  kleinen  Verletzungen,  seine  Tendenz  zur  Nekrose  und  die  Langsam- 
keit in  der  Verheilung.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Anzoletti  (Mailand),  Significato  morfologico  dei  punti  di  ossificazione  secon- 
dari.  (Sodetä  Milanese  di  Medicina  e  Biologia.  Sitzung  v.  13.  Dez.  1907.) 
Redner  stellt  die  These  auf,  daß  sämtliche  Teile  des  KnochengerflstSt 
welche  von  Spätherden  der  Verknöcherung  ausgehen  (Sesambeinchen,  Apophysen, 
Hand-  oder  Fußwurzelknochen  und  Epiphysen)  morphologisch  den  Wert  von 
rudimentären  Skelettorganen  haben.  Durch  phylo-  und  ontogenetische  Be- 
trachtungen sucht  er  diese  Behauptung  zu  beweisen. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Chirone,  Sul  trattamento  delle  perdite  di  sostanza  ossea.  (Giomale  inter- 
nazionale  delle  scienze  mediche  1907,  fasc.  20.) 
Verfasser  kommt  zu  dem  Schluß:  Bei  den  traumatischen,  pathologischen 
oder  postoperativen  Knochensubstanzverlusten,  bei  denen  es  gelingt  eine  strenge 
Asepsis  vorzunehmen,  ist  es  vorzuziehen,  die  prima  intentio  zu  versuchen,  om 
die  Heilungsdauer  abzukürzen  oder  die  vollständige  Reparation  ohne  Deformität 
zu  erzielen.  Bei  Höhlen  oder  bei  den  Knochensubstanzverlusten  des  Schädels 
lassen  sich  je  nach  den  Umständen  und  der  Vorliebe  des  Chirurgen  die  ver 
schiedenen  Lappen  und  die  Periost-,  Knochen-,  Knochenperiost-  oder  Knocheo- 
knorpeleinpflanzungen  oder  Knochenscheiben  oder  solche  aus  resprbierbaren  oder 
nicht  resorbierbaren  Stoffen,  die  Plombiening,  zur  Anwendung  bringen.  Bei 
den  Röhrenknochen  kann  man  bei  seichten  Höhlen  Einpflanzungen  vomehmeD, 
bei  den  tieferen  die  Ausfüllung  mit  resorbierbaren  Stoffen;  bei  den  Substanz 
Verlusten  in  der  Kontinuität  des  Knochens  dienen  Stücke  von  dekalziniertem  oder 
gekochtem  Knochen  oder  Elfenbeinbolzen  als  Prothesenmittel.  Bei  den  Substanz- 
verlüsten der  Gelenkköpfe  wird  man  sich  mit  Metallapparaten  oder  mit  der 
Applikation  von  Elfenbein-  oder  Metallgelenken  helfen.  Schließlich  wird  man 
bei  den  Läsionen  der  kurzen  Knochen  die  Knochenüberpflanzung  oder  die 
AuflfltopfuDg  mit  resorbierbaren  Stoffen  vorziehen,  bei  denen  der  flachen  Knochen 
die  Einpflanzungen  oder  besser  die  Plombierungen. 

Bei  den  Knochensubstanzverlusten  hingegen,  bei  denen  der  Eiterungs- 
prozeß nicht  vollkommen  verhütet  werden  konnte,  wird  die  secunda  intentio 
stets  vorzuziehen  und  zweckmäßig  sein.  Ros.  Buccheri-Palermo. 
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Halle,  Zur  Kasaistik  von  Ghondrombildoiigen  an  den  knöchernen  Gelenkenden. 
Dissertation.  Kiel  1907. 
Halle  schickt  zunächst  einige  Worte  Über  die  heutzutage  allgemein 
geltenden  Ansichten  über  Chondrome,  ihre  Häufigkeit  und  ihr  Vorkommen  voraus, 
um  dann  eingehender  einen  Fall  von  Osteom  der  Tibia  zu  besprechen,  den  er 
in  der  Kieler  chirurgischen  Klinik  beobachten  konnte  und  der  daselbst  operiert 
Wurde.  Blencke-Msgdeburg. 

Tietze,  Die  Behandlung  von  Knochenbrüchen.  Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung 
1908,  Nr.  4. 
Tietze  spricht  sich  gegen  das  ganz  sinnlose  Nachahmen  von  Methoden 
aus,  ohne  daß  man  sich  über  deren  Bedeutung  völlig  klar  ist.  Das  erste  und 
beste  Hilfsmittel  bei  der  Behandlung  der  Frakturen  ist  immer  die  Anwendung 
der  Narkose,  da  nur  bei  dieser  eine  exakte  Reposition  möglich  ist,  die  unter 
allen  Umständen  das  wichtigste  sein  und  bleiben  muß.  Ein  zweites  Hilfsmittel 
ist  dann  die  methodische  Anwendung  der  Röntgenstrahlen.  Nachdem  T.  in 
gproßen  Zügen  die  Massagebehandlung,  die  Behandlung  mit  Geh  verbänden  und 
das  operative  Verfahren  besprochen  hat,  das  er  in  gewissen  Fällen  durchaus 
für  berechtigt  hält,  das  er  aber  keineswegs  für  alle  Fälle  angewendet  wissen 
möchte,  kommt  er  auf  die  Frage  zu  sprechen:  Wie  soll  sich  nun  der  allgemeine 
Praktiker  zu  der  Behandlung  der  Frakturen  verhalten?  Tietze  ist  der  An- 
eicht, daß  in  Bezug  auf  die  Methoden  für  ihn  die  Sache  zur  Zeit  nicht 
viel  anders  liegt,  als  seit  vielen  Jahren.  Er  empfiehlt  aber  den  Kollegen, 
sich  eingehend  mit  der  Bardenheuer  sehen  Methode  zu  befassen,  da  sich 
nicht  etwa  nur  im  Krankenhause,  sondern  auch  in  der  Privatpraxis  Gelegenheit 
genug  zu  ihrer  Anwendung  ergeben  wird.  Ihre  Technik  ist  nicht  schwer,  aber 
sie  muß  erlernt  werden,  die  Verbände  müssen  gut  kontrolliert  werden.  Verfasser 
geht  dann  noch  auf  einige  Arten  von  Frakturen  ein  und  bespricht  die  Methoden, 
die  er  bei  ihnen  anwendet  und  die  sich  ihm  so  gut  bewährt  haben,  daß  er  sie 
nur  aufs  angelegentlichste  empfehlen  kann.  Blencke- Magdeburg. 

W.  Arbuthnot  Lane,  Glinical  remarks  on  the  operative  treatment  of 
fractures.  Brit  med.  joum.  1907.  May  4. 
Lane  berichtet  Über  zwei  von  ihm  angewandte  Verfahren  bei  Femur- 
frakturen:  Bei  winklig  geheilten  Schrägfrakturen  des  Oberschenkels  frischt  er 
die  Frakturenden  durch  zwei  parallel  verlaufende  schiefe  Osteotomiewundflächen 
an  und  erhält  das  Femur  durch  zwei  mittels  Schrauben  befestigte  größere 
Stahlplatten  in  seinem  geraden  Verlauf.  Das  andere  Verfahren  richtet  sich 
ge^en  die  bei  Leuten,  welche  schwere  Lasten  zu  tragen  haben,  zuweilen  vor- 
koaimenden  Ablösungen  der  oberen  Femurepiphyse.  Der  locker  gewordene 
und  dislozierte  Kopf  dreht  sich  bei  dieser  Fraktur  in  der  Pfanne  nach  hinten 
und  unten,  während  der  Stumpf  des  Schenkelhalf  es  nach  vom  und  aufrecht 
steigt,  jedoch  mit  dem  vorderen  und  oberen  Abschnitt  des  Epiphysenteils  durch 
eine  exzessive  Kallusbildung  im  Zusammenhange  bleibt.  Durch  das  Herauf- 
steigen des  Schenkelhalses  erschlafil  das  Ligament,  ileofemorale  und  das  Bein 
stellt  sich  in  starke  Außenrotation.  Beim  Flektieren  stößt  der  obere  Schenkel- 
halerand  sehr  bald  gegen  den  oberen  Pfaunenrand  und  bildet  so  ein  starkes 
Flexionshindemis.   Dieses  beseitigt  Lane  durch  Abmeißeln  der  Hindernisse  im 
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Schenkelhälse,  bis  eine  genfigende  FlezionBinöglichkeit  vorhanden  ist.  Die  an- 
bequeme Außenrotationsstellung  wird  mittels  einiger  qaer  durch  das  Ligament 
ileofemorale  geführter  Rafinähte  Ton  Silberdraht  behandelt,  bis  durch  die  Ver< 
kürzung  des  Ligamentes  eine  normale  Rotationsstellung  erreicht  ist 

S  t  e  i  n  a  n  e  r- Berlin. 

Fr.  Steinmann,  Eine  neue  Eztensionsmethode  in  der  Frakturenbehandlung. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  82.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1908, 
Nr.  1,  S.  8. 

Steinmann  empfiehlt  die  Bardenheuersche  Extensionsbehandlnng 
durch  die  von  ihm  bisher  bei  Ober-  und  Unterschenkelfrakturen  erprobte,  aber 
fast  Qberall  anwendbare  Nagelextension  zu  ersetzen. 

Am  Oberschenkel  geht  Stein  mann  in  der  Weise  vor,  daß  er  zwei  sehr 
spitze,  schlanke,  vernickelte  Stahlnägel  von  6 — 8  cm  Lunge  mit  breitem  Kopf, 
die  durch  Kochen  sterilisiert  sind,  mit  einem  Hammer  beiderseits  am  unteren 
Femurende  durch  die  desinfizierte  Haut  und  die  Weichteile  in  die  Kondylm 
einschlägt.  Als  Einschlagstelle  wählt  er  jeweilen  den  oberen  Rand  des  Condylus 
und  richtet  die  Spitze  abwärts  gegen  den  jenseitigen  Epicondylus.  Zum  Ein- 
schlagen werden  die  Nägel  mit  einer  ebenfalls  sterilisierten  Zange  gefaßt  An 
die  etwa  1  cm  aus  der  Haut  hervorragenden  Kopfenden  der  Nägel  können 
mittels  Schnur  oder  besser  Draht  und  der  gewöhnlichen  Eztensionseinrichtungen 
beliebige  Gewichte  angehängt  werden.  Eine  am  Kopfende  der  Nägel  liegende 
Rinne  oder  ein  Anhängeapparat  in  Form  eines  Doppelhakens  mit  Über  doi 
Nagelkopf  greifender  Kappe  nimmt  den  Extensionsdraht  auf  und  hindert  ihn 
am  Nachinnenrutschen  und  daraus  folgenden  Druck  auf  die  Haut  Das  Rin^ 
schlagen  der  Nägel  ist  an  und  für  sich  selbst  ohne  Lokalanästhesie  leicht 
erträglich,  wie  Steinmann  es  bei  der  Fixation  stets  reluzierender  Clavicolar- 
tuxationen  erprobt  hat. 

Die  Nagelextension  läßt  den  ganzen  peripheren  Abschnitt  der  Extremität 
frei  und  unbehindert  für  jede  Bewegung,  erlaubt  deshalb  frühzeitige  und  au»* 
giebige  gymnastische  Behandlung.  Die  Methode  erlaubt  auch  bei  komplizierten 
Frakturen  einen  gehörigen  Zug  und  zugleich  freien  Zugang  für  die  Behandlung 
der  Wunde.  Joachimsthal. 

Deutschländer,  Ucber  operative  Frakturbehandlung.  AerzÜicher  Verein  in 
Hamburg,  14.  April  1908.  Münchener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  17, 
Deutschländer  empfiehlt,  wenn  eine  Korrektur  einer  stark  dislozierten 
Fraktur  auf  blutigem  Wege  nötig  ist,  die  Verschraubung  durch  vernickelte 
Stahlschienen.  Er  wandte  diese  Methode  bisher  in  16  Fällen  an,  und,  wie  die 
Röntgenbilder  zeigen,  mit  sehr  gutem  Erfolge.  Infolge  der  eintretenden  Kailos- 
wucherung lockern  sich  die  Schrauben  und  Schienen  und  können  leicht  entfernt 
werden.  Blencke- Magdeburg. 

Heinrich  Hilgen reiner.  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluß 
der  Stauungshyperämie  auf  die  Heilung  von  Knochenbrüchen.    Beitr.  zur 
klin.  Chir.  Bd.  54,  Heft  3,  S,  531. 
Hilgenreiner   hat  an  jungen  Hunden  Frakturen  an    den   hinteren 

Extremitäten  angebracht  und  bei  einer  Anzahl  derselben  durch  die  im  Handel 
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in  allen  Größen  und  Breiten  erhältlichen  Gummischlingen ,  von  welchen  eine 
gan2  schmale  doppelt  genommen  oberhalb  des  Kniegelenks  des  betreffenden 
Tieres  angelegt  wurde*  eine  Stauung  herbeigef&hrt.  Was  die  gleichmäßige 
Retention  der  Fragmente  anbelangt,  ^o  konnte  er  sich  aberzeugen,  daß  man, 
speziell  bei  den  subperiostalen  Frakturen,  um  die  es  sich  bei  den  jungen  Tieren 
zumeist  handelte,  &st  stet»  auf  jeden  Verband  verzichten  und  die  Frakturen 
sich  selbst  überlassen  kann,  indem  die  Schwere  der  Gliedmaßen  eine  gleich» 
mäßige  Extension  der  gebrochenen  Extremität  besorgt  während  dieselbe  gleich- 
zeitig durch  Flexion  derselben  im  Hüftgelenk  der  Versuchstiere,  solange  es 
nötig  erscheint»  suspendiert  gehalten  und  geschont  wird.  Jeder  Verband  bildet 
vielmehr  einen  Angrifbpunkt  für  die  Zähne  des  Vei^rachstieres  und  wirkt  so 
eher  ungünstig  auf  die  Heilung  der  Fraktur  ein.  Tatsächlich  wurde  fast  stets 
Heilung  in  tadelloser  Stellung  der  Fragmente  beobachtet. 

Die  Versuche  ergeben  in  augenfälliger  Uebereiüstimmung  'immer  das 
gleiche  Ergebnis :  Einzelne  positive  Resultate  der  Staunngshyperämie  neben  der 
größeren  Anzahl  der  unbeeinflußten  Fälle,  kein  negatives  Resultat  im  Sinne 
einer  schädlichen  Beeinflussung  der  Regeneration  durch  die  Stauung,  Häufung 
der  positiven  Ergebnisse  bei  einzelnen  Würfen,  während  die  Tiere  anderer 
Würfe  durchwegs  unbeeinflußt  blieben. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  man  auf  Grund  unserer  bisherigen  Er- 
fahrungen Über  den  Einfluß  der  Stauungshyperämie  auf  die  Heilung  von  Frak- 
turen berechtigt  ist,  dieselbe  als  Behandlungsmethode  zu  empfehlen  und  wie 
lange  gestaut  werden  soll,  erscheint  es  Hilgenreiifer  zweckentsprechend, 
bei  Anwendung  der  Stauungshyperämie  behufs  Regeneration  des  Knochens 
(Pseudarthrosenbüdung ,  mangelhaftem  Kallus)  langdauernde  Stauungs- 
perioden mit  relativ  kurzer  Unterbrechung,  im  Verlaufe  welcher  es  zu  leichten 
ödematösen  Schwellungen  kommt»  zu  empfehlen.  Wo  eine  resorbierende  Wirkung 
der  Stauungshyperämie  beabsichtigt  ist,  kommt  nur  eine  kurzdauernde 
Stauung  in  Betracht.  Die  resorbierende  St^kuungshyperämie  (kurzdauernde 
Stauung  mit  langen  Pausen)  erscheint  geeignet,  durch.  Verhütung  und  Auf- 
hebung funktioneller  Störungen  eine  beträchtliche  Abkürzung  der  Heilungsdauer 
herbeizuführen,  weshalb  von  derselben  ein  ausgiebiger  Gebrauch  zu  machen 
ist  Im  allgemeinen  für  die  spätere  Behandlung  der  Frakturen  (Stadium  der 
definitiven  Kallusbildung)  bestimmt,  erscheint  dieselbe  für  manche  Frakturen 
(Gelenkfrakturen  etc.)  frühzeitig  und  ausschließlich  indiziert. 

Joachimsthal. 

Lewitan,  Fieber  bei  subkutanen  Knochen frakturen.    Dissert.    Berlin  1908. 

Nachdem  Lewitan  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Häufigkeit  der 
Ursachen  und  den  Verlauf  der  Temperatursteigerungen  bei  subkutanen  Frak- 
turen besprochen  hat,  kommt  er  auf  die  Ergebnisse  zu  sprechen,  die  er  aus 
850  Krankengeschichten  und  Temperatuvkurven ,  die  der  chirurgischen  Klinik 
der  Charit^  entstammen,  gewonnen  hat.  778  Fälle  verliefen  absolut  fieberlos, 
während  in  72  Fällen  Temperatursteigerungen  beobachtet  wurden.  Lewitan 
hat  nur  die  Fälle  berücksichtigt,  die  an  dem  Tage  der  stattgefundenen  Ver- 
letzung in  die  Klinik  eingeliefert  wurden;  femer  wurden  sämtliche  Fälle  von 
Wirbel ,  Schädel-  und  Rippenfrakturen  ausgeschieden,  da  bei  allen  diesen  Füllen 
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das  Fieber  eventaell  andere  Ursachen  haben  konnte,  auch  alle  diejenigen,  bei  denen 
Nebenverletznngen  vorlagen,  die  möglicherweise  das  Fieber  hervorrufm  konnten. 
Ans  den  statistischen  Daten  sei  hervorgehoben,  daß  Beckenftuktnren  and  solche 
der  langen  Röhrenknochen  der  unteren  Extremität  am  meisten  sich  dnrch  Fieber 
auszeichneten ;  und  zwar  war  bei  54  Fällen  ein  bedeutendes  Blutextravasat  vor* 
banden,  bei  14  ein  mäßiges  und  bei  4  ein  geringes,  so  daß  nach  des  Verfassen 
Meinung  sicherlich  das  Fieber  mit  diesem  in  Znsammenhang  zu  bringen  ist 
Das  Fieber  trilgt  den  Charakter  des  Volk  mann  sehen  aseptischen  Fiebers.  Die 
Heilungsdauer  wird  durch  dasselbe  nicht  beeinflußt  Die  Prognose  ist  günstig; 
therapeutische  Eingriffe  sind  nicht  nötig.  Einige  typische  Krankengeschichtoi 
sind  der  Arbeit  beigefügt  Blencke- Magdeburg. 

Lerda,  Die  praktische  Anwendung  der  Lokalanästhesie  bei  Frakturen.  Zentral- 
blatt f.  Chir.  1907,  49. 
Lerda  hat  seit  2  Jahren  die  Methode  der  Lokalanästhesie  regelmäßig 
bei  der  Reduktion  der  verschiedenartigsten  Frakturen  angewendet  und  etwa 
30  Fälle  derartig  behandelt,  ohne  auch  nur  den  geringsten  Nachteil  gesehen  cu 
haben.  Die  Hauptbedingung  zur  Anwendung  besteht  in  der  Möglichkeit,  den 
Sitz  der  Fraktur  genau  zu  bestimmen,  da  man  sonst  keine  gute  Anästhesie  er- 
zielen wird.  Deshalb  ist  auch  die  Methode  nicht  bei  den  Frakturen  angebracht 
bei  denen  dies  unmöglich  ist  Lerda  benutzt  eine  Kokainlösung,  der  etwas 
Adrenalin  beigemengt  ist.  Schon  wenige  Minuten  nach  der  Injektion  ist  die 
Anästhesie  vollständig,  und  damit  sind  dann  auch  die  Muskdkontraktionen 
fast  völlig  verschwunden,  so  daß  man  ohne  weiteres  die  zur  Reduktion  der 
Fraktur  nötigen  Handgriffe  ausführen  kann.  Die  Anlegung  des  Verbandes  ge- 
schieht dann  ganz  schmerzlos.  Biene  ke- Magdeburg. 

Baum,  Knochenbrüche  bei  Tabes  und  deren  ätiologische  Stellung.  Habili- 
tationsschrift Kiel  1907. 
Auf  Grund  seiner  Studien  und  zahlreicher  Untersuchungen,  über  die  er 
eingehender  berichtet,  ist  Baum  zu  der  Ansicht  gekommen,  daß  für  das  Zu- 
standekommen spontaner  Kontinuitätstrennungen  der  Knochen  von  tabischen 
Individuen  noch  andere  und  zwar  außerhalb  des  Knochengewebes  zu  suchende 
Momente  eine  ätiologische  Rolle  spielen  müssen,  und  zwar  sind  es  die  Herab- 
setzung des  Muskeltonus,  die  Aufhebung  des  Muskdsinns  und  der  Knochen- 
Sensibilität  und  die  hierin  begründete  Unfähigkeit  der  Patienten,  die  Anspannung 
der  Muskulatur,  die  Belastung  der  Knochen  und  die  Größe  eines  Traumas 
richtig  zu  bewerten.  Unter  den  11  Fällen,  die  Baum  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte  und  deren  Krankengeschichten  im  Auszuge  der  Arbeit  beig^egeben 
sind,  zeigte  sich  überall  ein  gewisses  Mißverhältnis  zwischen  der  Dignität  des 
Traumas  und  der  Schwere  der  Verletzung;  besonders  stark  trat  die  Differenz 
in  den  subjektiven  Angaben  der  Verletzten  hervor,  die  meist  erstaunt  waren, 
als  sie  von  einem  Knochenbruch  erfuhren.  Smal  war  das  Collum  femoris,  2mal 
der  Oberschenkel  subtrochanter,  3mal  in  der  Mitte  gebrochen,  je  Imal  die 
Tibiadiaphy se ,  die  obere  und  untere  Tibiaepiphyse  und  der  Metatarsus.  Fast 
die  Hälfte  der  Fälle  befand  sich  zur  Zeit  der  Fraktur  im  Initialstadium  der 
Tabes.  Auch  Baums  Beobachtungen  haben  eine  Steigerung  der  tabischen  Sym- 
ptome infolge  der  Verletzung  sichergestellt  Bezüglich  der  Therapie  ist  es  nach 
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Baums  Ansicht  eine  unbedingte  Forderung  fQr  den  Arzt,  sich  der  Behandlung 
einer  tabischen  Fraktur  mit  derselben  Sorgfalt  zu  widmen,  wie  jeder  anderen 
Fraktur  auch,  da  eine  fehlende  oder  ungenügende  Behandlung  zu  schweren 
Schädigungen  fahren  kann.  Die  Extensioosmethode  ist  auch  hier  als  die 
idealste  Methode  anzusehen,  mit  der  man  neben  genagender  Fixation  die  beste 
Adaption  der  Fragmente  erzielen  kann.  Blencke- Magdeburg. 

Hinz,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  intra-  und  paraartikulärer  Frakturen. 

(Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  vom  16.  Dezember  1907.) 

Zentralblatt  für  Chirurgie  1908,  Nr.  6. 
Hinz  tritt  unter  voller  Anerkennung  der  Verdienste  Bardenheuersum 
die  technische  Ausbildung  der  Extensionsbehandlung  der  Frakturen  dafür  ein, 
daß  irreponible  Brüche  und  solche,  die  zu  fortwährender  Verschiebung  neigen, 
operativ  adaptiert  werden  sollen,  desgleichen  auch  solche,  wo  bestimmte  Hinder- 
nisse die  unblutige  Adaption  erschweren  oder  gar  verhindern.  Er  rechnet  auch 
die  Meniskusverletzungen  hierher  und  geht  dann  des  näheren  auf  diese  ein 
unter  Berichterstattung  Über  6  Fälle,  deren  Resultate  durchweg  als  gute  zu 
bezeichnen  waren.  Im  Anschluß  an  die  operativ  behandelten  Fälle,  auf  die 
einzeln  einzugehen  mich  zu  weit  führen  würde,  bespricht  Hinz  noch  ein  ein- 
faches Extensionsverfahren ,  das  er  bei  einem  suprakondylären  Querbruch  des 
Oberschenkels  mit  bestem  Erfolg  angewendet  hat;  es  wurde  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Knie  ein  Streckverband  am  Unterschenkel  angelegt  und  durch  eine 
Schlinge  in  der  Kniekehle  ein  Gegenzug  nach  oben  ausgeführt. 

Blencke-  Magdeburg. 

Lipschütz,  Ueber  idiopatisclie  Osteopsathyrose.    Dissert.  Güttingen  1907. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine  idiopatische  Knochen- 
brüchigkeit.  Patient  hatte  sich  im  ganzen  11  Frakturen  .  zugezogen ;  daneben 
bestanden  in  den  benachbarten  Gelenken  gewisse  Bewegungshemmungen,  die 
Lipschütz  als  mechanische  Folge  der  Frakturen  betrachtet  wissen  will,  wofQr 
auch  schon  ihr  zeitliches  Zusammenfallen  mit  diesen  spricht.  Was  den  vor- 
liegenden Fall  von  den  übrigen  unterscheidet,  ist  der  Umstand,  daß  die  Frak- 
turen vorzugsweise  in  den  spongiösen  Teilen  der  Knochen  lokalisiert  sind.  Für 
diese  Lokalisation  hat  die  Röntgenuntersuchung  eine  ausreichende  Erklärung 
gegeben,  sie  hat  den  Befund  von  Looser  zum  Teil  vollauf  bestätigt.  Während 
die  Corticalis  ohne  nennenswerte  Veränderungen  zu  sein  scheint,  zeigen  die 
spongiösen  Bezirke  Veränderungen,  die  die  Widerstandsfähigkeit  dieser  Knöchen- 
bezirke  herabmindern,  sie  brüchig  machen  müssen.  Außerdem  wies  das  Röntgen- 
bild eine  Auftreibung  der  Epiphysen  auf,  für  die  Lipschütz  schwer  eine 
genügende  Erklärung  finden  kann.  Vielleicht  kommt  hier  das  Mißverhältnis 
zvnschen  grazilem  Schaft  und  normal  breiter  Epiphyse  in  Betracht.  Am  Schluß 
der  sehr  lesenswerten  Arbeit  kommt  dann  der  Verfasser  noch  auf  die  Be- 
ziehungen der  idiopatischen  Osteopsathyrose  zu  den  fötalen  Skeletterkrankungen 
zu  sprechen.  Blencke-Magdeburg. 

Tarquini,  Circa  un  caso  di  osteomielite  degli  adolesoenti.     (II  Policlinico 
1907,  Nr.  49.) 
Verfasser  teilt  einen  einschlägigen  Fall  mit.   Nach  der  Seite  der  Aetiologie 
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hin  ist  Verfaater  infolge  der  Krankengeschichte  seines  Patienten  der  Ansicht, 
dafi  die  infektiösen  Keime  konstant  ihren  Sits  in  den  Därmen  haben,  von  wo  ans 
sie  sich  dann  in  den  Zirknlationsstrom  ergießen.  Von  Interesse  ist  der  Fall 
dann  noch  durch  die  sehr  rasch  (in  weniger  als  2  Monaten)  erfolgte  Knochen- 
iiegeneration»  sowie  schließlich  durch  das  vollkommene  Funktionsvermögen  des 
Gliedes.  Ros.  Buccheri -Palermo, 

S.  Rolando,  lieber  die  Behandlung  der  akuten  eitrigen  Osteomyelitis.  Zen» 
tralbl.  f.  Ohir.  1908,  Nr.  20,  S.  626. 
In  allen  von  Rolando  beobachteten  Fällen  hämatogener  Osteomyelitia 
waren  die  Alterationen  der  Knochenhaut  stets  weniger  schwer  als  diejenigen 
des  Knochenmarks  und  diesen  nachstehend.  Vor  der  Operation  ließ  Rolando 
eine  Radiographie  des  erkrankten  Knochens  anfertigen,  deren  Einzelheit^ 
Aufschluß  über  das  anzuwendende  therapeutische  Vorgehen  gaben.  Anstatt 
der  ausgedehnten  Trepanierung  mittels  des  Meißels  und  Hammers  ist  es  häufig 
möglich,  eine  umgrenzte  Trepanation  mittels  des  Trepans  auszuführen.  Die 
Beherrschung  des  Eiterherdes  ist  leicht  zu  erreichen,  wenn  die  abschüssigste 
Stelle  des  entzündeten  Markes  freigelegt  wird.  Joachimsthal. 

Azhausen,  Histologische  Untersuchungen  über  Knochentransplantation  am 
Menschen.    Zeitschr.  f.  Chin  Bd.  91  S.  388. 

Axhausen  hatte  Gelegenheit,  Transplantationsmaterial  von  Menschen 
zu  gewinnen  und  einer  eingehenden  histologischen  Untersuchung  zu^Uiglich  zu 
machen.  Bei  einem  ISjährigen  Manne  war  der  Defekt,  der  am  ersten  rechten 
Metatarsus  nach  radikaler  Entfemang  tuberkulöser  Herde  entstanden  war,  durch 
ein  frisch  samt  Periost  entnommenes  Knochenstück  von  der  vorderen  Tibiakante 
des  Patienten  gedeckt  worden.  Die  beiden  zugespitzten  Enden  des  Stückes 
lagen  in  ossifikationsfähigem  Gewebe  —  eingespießt  in  die  entsprechenden 
Knochenstücke  des  Einpflanzungslagers  —  das  Hauptstück  samt  Periost  in  den 
indifferenten  Weichteilen  des  Zwischenraums.  Die  Einheilung  erfolgte  glatt. 
Eine  nach  51  Tagen  notwendige  Exartikulation  stellte  die  Transplantationwtelle 
der  histologischen  Untersuchung  zur  Verfügung. 

Nach  seinen  Feststellungen  kommt  Axhausen  —  im  G^ensatz  zu 
Barth  -^  zu  folgenden  Ergebnissen: 

Frisch  entnommenes  transplantiertes  Knochengewebe  stirbt  in  allen  Teilen 
ab,  nicht  aber  das  mitüberpflanzte  Periost,  das  lebend  und  produktionsfähig 
bleibt,  und  wahrscheinlich  auch  nicht  das  ganze  Knochenmark.  Das  implantierte 
abgestorbene  Knochenstück  wird  allmählich  durch  neugebildetes  Knochengewebe 
ersetzt.  Als  Quelle  dieses  Ersatzes  kommen  in  erster  Linie  das  mitüberpflanzte 
Periost,  in  zweiter  erhaltene  Teile  des  mitüberpflanzten  Knochenmarks  in  Be- 
tracht, an  dritter  Stelle  —  aber  nur  bei  Transplantation  in  ein  ossifikations- 
fähiges  Lager  —  die  knochenbildendcn  Gewebe  dieses  Lagers.  Als  Modus  des 
Ersatzes  ist  die  aufeinanderfolgende  Resorption  und  Apposition  anzusehen.  Bei 
einem  eingepflanzten  mazerierten  Knochen  kann  nur  die  an  dritter  Stelle  an- 
geführte Ersatzquelle  wirksam  sein.  Aber  auch  sie  kann  nur  bei  einer  Ein- 
pflanzung in  ein  ossifikationsfähiges  Lager  eine  Rolle  spielen  —  so  bei  Trepa- 
nationen und  wandständigen  Resektionen  —  nicht  aber  für  den  Hanptöeil 
größerer  in   Kontinuitätsdefekte   von   Röhrenknochen   eingepflanzter  Knochen* 
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stücke.  Für  die  Implantation  bei  Kontinaitätsdefekten  von  Röhrenknochen  ist 
frisch  entnommener,  von  Periost  gedeckter  Knochen  dem  mazerierten  Knochen 
bei  weitem  überlegen.  Es  ist  daher  die  plastische  Deckung  solcher  Defekte 
stets  mit  frisch  entnommenen,  vom  Periost  gedeckten  Knochen  vorzunehmen. 

Wie  weit  frischen  kindlichen  Leichen  unter  sorgfältiger  Asepsis  ent- 
nommener Knochen  das  gleiche  zu  leisten  vermag,  werden  weitere  Versuche 
lehren  müssen.  Joachimsthal. 

Höring,  Ueber  Tendinitis  ossificans  traumatica.     Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1908,  Nr.  13. 

Höring  konnte  einen  Fall  beobachten,  bei  dem  eine  Verknöcherung 
primär  und  isoliert  in  der  Achillessehne  auftrat,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
im.  Anschluß  an  ein  Trauma,  da  Patient  vor.  dem  Unfall  nie  die  geringsten  Be- 
schwerden hatte  und  da  auch,  abgesehen  von  der  anderen  Achillessehne,  in  den 
anderen  Sehnen  keinerlei  derartige  Veränderungen  zu  finden  waren.  Das  Vor- 
handensein derartiger  Veränderungen  in  der  andei-en  AchiUessehne  spricht  nach 
H.S  Ansicht  dafür,  daß  neben  dem  Trauma  auch  eine  gewisse  Disppsition  mit  in 
Frage  kommen  muß.  —  Es  wurde  die  Exstirpation  vorgenommen,  die  voll- 
ständige Heilung  brachte.  Die  histologische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich 
um  wirkliche  Knochenneubildung  handelte,  die  teils  durch  Metaplasie  direkt 
aus  Bindegewebe,  teils  indirekt  mit  Uebergang  durch  ein  knorpeliges  Vorstadium 
entstanden  war,  und  spongiöse  Knochenspangen  mit  Knochenmark  gebildet  hatte. 

B 1  e  n  c  k  e  -Magdeburg. 

Pieszczek,  Ueber  primäre  hämatogene  akute  Myositis  purulenta  mit  Berück- 
sichtigung der  sekundären  Myositiden.  Dissertation.  Königsberg  1907. 
Pieszczek  bespricht  zunächst  das  sekundäre  Vorkommen  der  Myositis 
purulenta  bei  anderen  bakteriellen  Allgemeininfektionen,  so  z.  B.  beim  Typhus, 
beim  akuten  Gelenkrheumatismus,  bei  Scharlach,  Gonorrhoe,  Influenza  u.  a.  m., 
um  dann  nach  einer  kurzen  historischen  Beleuchtung  der  primären  hämatogenen 
akuten  Myositis  purulenta  auf  das  Vorkommen  dieser  in  Europa  im  allgemeinen 
selteneren  Erkrankung  selbst  einzugehen  imd  einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  zu 
liefern  in  Gestalt  von  3  Fällen,  die  er  in  der  Königsberger  Universitätsklinik 
beobachten  konnte  und  deren  Krankengeschichten  er  genau  wiedergibt.  Den 
ersten  Fall  machen  drei  Punkte  bemerkenswert :  der  Befund  bei  der  Aufnahme, 
der  im  Verein  mit  der  Anamnese  eine  Osteomyelitis  vortäuschte,  der  sehr  seltene 
Befund  von  Pneumokokken  im  Eiter  und  die  Bildung  von  großen  sequester- 
artigen Muskelnekrosen.  Auch  die  beiden  anderen  Fälle  konnten  sehr  leicht 
mit  der  akuten  Osteomyelitis  verwechselt  werden ;  bei  ihnen  war  der  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  der  Erreger.  Gemäß  dem  in  manchen  Beziehungen 
analogen  Verhalten  jener  beiden  Erkrankungen  scheint  die  Annahme  berechtigt 
zu  sein,  daß  diejenigen  ätiologischen  Momente,  welche  schon  bei  der  Osteo- 
myelitis anerkannt  sind,  auch  zum  großen  Teil  auf  die  Myositis  übertragen 
werden  dürfen.  Pieszczek  verlangt,  daß  die  Myositis,  da  sie  von  schweren 
Allgemeinsymptomen  begleitet  ist,  ebensogut  wie  die  Osteomyelitis  purulenta, 
als  ein  eigenes  abgegrenztes  Krankbeitsbild  aufzufassen  ist.  Wenn  dies  ge- 
schieht, dann  ist  nach  seiner  Meinung  sicherlich  die  Erkrankung  gar  nicht  so 
selten,  wie  es  vielfach  angenommen  wird.  Blencke-Magdeburg. 


36S  Referate. 

Unverricht,  Traumatische  Myositis  ossificans.  Medizinische  Gesellschaft  tu 
Magdeburg.  Münchener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr,  16. 
Unverricht  stellt  einen  Fall  vor,  der  von  verschiedenen  Seiten  als  trau- 
matische Myositis  ossificans  angesprochen  wurde,  bei  dem  es  sich  aber  nur  um 
£zost08enbildungen  handelte ,  um  Knochenwucherungen,  die,  wie  die  Röntgen- 
bilder erkennen  ließen,  überall  mit  dem  Oberarmknochen  in  Verbindung  standen. 
Nirgends  fand  sich  eine  Andeutung  dafür,  daß  eine  Knochenbildung  mitten  im 
Muskel  selbst  stattgefunden  hatte.  Der  Fall  zeigte  noch  eigenartige  Züge  iu- 
sofern,  als  eine  Reihe  nervöser  Begleiterscheinungen  vorhanden  waren,  welche 
den  Verdacht  einer  Syringomyelie  aufkommen  ließen.      Bleu cke- Magdeburg. 

Vo eck  1er,  Ein  Fall  von  Myositis  ossificans  traumatica.  Med.  Gesellschaft  zu 
Magdeburg.  3.  Oktober  1907.  Münch.  med.  Wochenschrift  1908,  Nr.  5. 
Es  handelte  sich  um  einen  54jährigen  Arbeiter,  der  eine  starke  Kontusion 
des  rechten  Ellbogengelenks  mit  Bildung  eines  großen  H&matoms  erlitt;  eine 
Fraktur  war  nicht  vorhanden.  Gelegentlich  einer  Nachuntersuchung  konnte  ein 
4  cm  langes,  kleinfingerdickes,  verschiebliches  Knochenstück  im  M.  brachialis 
internus  nachgewiesen  werden,  das  nirgends  mit  dem  Humerusschafte  im  Zu- 
sammenhang stand.  Da  die  Funktion  fast  nicht  beeinträchtigt  war,  wurde  von 
einer  operativen  Entfernung  zunächst  Abstand  genommen. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Wißmann,  Ueber  einen  Fall  von  Muskelangiom.    Diss.    Bonn  1907. 

Verf.  hat  aus  der  ihm  zugänglichen  Literatur  die  in  den  letzten  Jahren 
veröffentlichten  Beobachtungen  von  Muskelangiomen  zusammengestellt  (es  sind 
19  Fälle)  und  reiht  diesen  einen  weiteren,  von  Bier  beobachteten  Fall  an, 
bei  dem  es  sich  um  eine  löjährige  Patientin  handelte,  die  an  der  Innenseite 
des  rechten  Unterschenkels  eine  Geschwulst  hatte,  die  allmählich  reißende 
Schmerzen  im  ganzen  rechten  Bein  zu  machen  anfing,  so  daß  Patientin  nicht 
mehr  lange  geben  und  das  Bein  gebrauchen  konnte.  Der  ganze  untere  Teil  des 
Musculus  flexor  digit.  longus  war  bis  auf  einen  geringen  Rest  von  der  Geschwulst- 
masse  eingenommen  und  durchsetzt,  desgleichen  auch  der  Sehnenansatz,  die 
Sehne  und  der  unterste  Teil  des  Muse,  flexor  hallucis  longus;  es  handelte  sidi, 
wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  um  ein  kavernöses  Angiom.  Im 
Anschluß  an  diesen  Fall  geht  Wißmann  dann  noch  zu  einer  allgemeinen  Be* 
sprechung  der  Muskelangiome  über.  Blencke -Magdeburg. 

Landwehr,  Pseudohypertrophia  musculorum  nach  Venenthrombose.  Archiv 
f.  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie.  VI.  2/3.  XIII. 
Es  handelte  sich  bei  dem  der  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fall  um  einen 
87jährigen  Arbeiter,  bei  dem  die  Diagnose  auf  Thrombose  des  rechten  Beines, 
gefolgt  von  Hypertrophie,  bezw.  Pseudohypertrophie  dieser  Extremität  gestellt 
wurde.  Die  Erkrankung  hatte  successive  die  proximaler  gelegenen  Muskelpar- 
tien ergriffen  und  dabei  Formen  gezeigt,  wie  sie  von  mehreren  Bearbeitern  der 
einschlägigen  Frage  aufgestellt  wurden:  ein  erstes  Stadium  der  Atrophie  und 
geringeren  Erregbarkeit  vom  Cerebrum  aus  wie  auf  elektrische  Reizung,  und 
zweitens  Hypertrophie,  wie  die  bisherigen  Untersuchungen  ergaben,  wohl  meist 
im  Sinne  der  Pseudohypertrophie.    Zum  Schluß  wird  dann  noch  die  Kranken- 
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geschicfate  eines  zweiten  Fallet,  der  dieser  6mi^  von  Erkrankungen  angehört 
and  während  der  Drucklegung  der  Arbeit  zar  Beobachtung  kam,  kurz  ange- 
führt. Nach  dem  objektiven  Befunde  lag  die  Vermutung  einer  Atrophia  mus- 
cnlorum  nach  Venenthrumbose  nahe.  Blencke-Magdeburg« 

Minervini,  Sui  processi  di  riparazione  delle  lesioni  dei  tendini.    (Giomale 
intemazionale  delle  scienze  modische.    1907.) 

Verf.  hat  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Verheilung  der  Sehnen- 
verletzungen angestellt  Aus  denselben  ergibt  sich,  daß  der  Prozeß  der  Ver- 
heilung stets  der  gleiche  ist,  welches  auch  die  Ausdehnung  der  Läsion  sein  möge. 
Zuerst  erfolgt  ein  Erguß  von  Blut  und  interstitiellen  Flüssigkeiten,  welche  in 
Gegenwart  der  lädierten  Elemente  koagulieren.  Es  folg^  dann  eine  rasche  all- 
gemeine Reaktion  und  Zeilproliferation,  welche  die  koagulierte  Masse  durchsetzt 
und  sie  recht  bald  durch  vaskularisiertes  Keimgewebe  substituiert,  das  sich 
zu  jungem  Narbengewebe  organisiert 

Allmählich  und  langsam  geht  dieses  in  stabiles  Fasergewebe  Über,  welches 
seiner  Struktur  nach  dem  normalen  Sehnengewebe  sehr,  wenq  nicht  vollkommen 
ähnlich  ist. 

Es  beteiligen  sich  an  dem  Prozeß  konstant  sowohl  die  Gewebe  der  Sehnen- 
stümpfe wie  auch  die  der  Scheide,  jedoch  in  verschiedenem  Maßstabe  je  nach 
den  Läsionsarten  und  vor  allem  der  Ausdehnung  der  Sehnenunterbrechung. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Straeter,  Die  Behandlung  der  Tendovaginitis  crepitans  mit  Hyperämie.  Diss. 
Bonn  1907. 
Die  Erfolge  mit  Stauung  und  Heißluftbädem  bei  den  Tendovaginitideii 
waren  derartig  gute,  daß  bei  diesen  Fällen  in  den  Bonner  Kliniken,  die  Bier 
unterstellt  waren,  nur  noch  die  Ujperämiebehandlupg  in  Anwendung  kam, 
die  80  schmerzstillend  wirkte,  daß  kaum  jemals  noch  das  Bedtbrfhis  bestand,  das 
Glied  überhaupt  zu  fixieren.  Die  Behandlung  geschah  fast  nur  ambulant.  Die 
durchschDittliche  Heilung  war  bei  beiden  Methoden  auf  5—6  Tage  zu  berechnen. 
Eine  Reihe  kurzer  Krankengeschichten  ist  beigefügt,  die  zum  Beweise  dafür 
dienen  sollen,  daß  diese  Behandlungsmethode,  sei  es  nun  durch  Stauung,  sei  es 
auch  durch  Heißluftbäder,  ein  wertvolles  Mittel  ist,  das  die  sonstigen  Methoden 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Dauer  als  auch  durch  die  Sicherheit  der  Heilung  übertrifft, 
und  das  femer  für  den  Arzt,  besonders  aber  für  den  Patienten  den  Vorzug 
außerordentlicher  Bequemlichkeit  bietet.  Bl  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Leonhard  Weiß,  Klinische  und  anatomische  Beiti^^  zur  Kenntnis  der  Tendo- 
vaginitis crepitans.     Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  54,  Heft  2,  S.  513. 
Weiß  weist  auf  diejenigen  Fälle  hin,  in  denen  die  Symptome  die  Dia- 
gnose einer  „krepitierenden*  Sehnenscheidenentzündimg  sicherstellen  und  doch 
diese  Diagnose  unzutreffend  erscheint,  weil  der  Sitz  des  entzündlichen  Prozesses 
nicht  dem  Verlauf  der  Sehnenscheiden  entspricht  und  sich  nicht  in  den  Grenzen 
hält,  welche  bis  heute  für  die  Ausdehnung  und  Lage  der  Sehnenscheiden  als 
riditig  und  bekannt  vorausgesetzt  werden.    So  läßt  sich  feststellen,  daß  das 
charakteristische  Reibegeräusch  palpat^risch  und  auskultatorisch  an  der  oberen 
Extremität  im  Gebiet  des  Abductor  pollicis  und  Extensor  pollicis  brevis,  an  der 
Zeitschrift  fOr  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  24 
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unteren  Extremität  im  Bereiche  der  Eztensoreosehnen  sich  höher  hinauf  ver- 
folgen  läßt,  als  es  dem  angeblich  scharfen  oberen  Abschlüsse  der  ßehnenscheiden 
entspricht  So  fiel  in  6  Fällen  der  Marburger  chirurgischen  Poliklinik,  die 
We  i  ß  in  dieser  Beziehung  beobachtete,  welche  nach  Ueberanstrengung  entstanden 
waren  und  die  typischen  Symptome  der  Entzündung  und  das  charakteristisdie 
brepitationsgeräusch  zeigten,  auf,  daß  die  Sehnenscheiden  um  das  Fußgelenk 
vollkommen  unbeteiligt  waren,  Schmerz  und  Reiben  dagegen  ihren  Sitz  in  einer 
deutlich  geschwollenen,  oft  leicht  geröteten  Zone  hatten,  welche  im  Durchschnitt 
10  cm  oberhalb  der  KnöchelHnie  begann  und  als  handbreites  queres  Band  7 — 10  cm 
nach  oben  reichte.  In  dieser  mehr  oder  weniger  ringförmigen  Zone  war  das 
Reiben  außerhalb  der  Tibiakante  über  der  Muskulatur  zu  fühlen,  während  das 
entzündliche  Oedem  sich  fast  stets  auf  die  Innenfläche  des  Schienbeins  fortsetzte. 
In  der  Annahme,  daß  vielleicht  die  Sehnenscheiden  höher  hinaufreichen 
und  weiter  proximal  enden,  als  allgemein  angenommen  wird,  hat  Weiß  an 
sechs  unteren  Extremitäten  von  drei  frischen  und  drei  in  Alkohol  präparierten 
Leichen  Iigektionsversuche  mit  durch  Tusche  gefärbtem  Wasser,  mit  durch 
Karmin  gefärbter  Gelatine  und  mit  Wachs  ausgeführt.  Es  ergab  sich  dabei  ein 
ungehindertes  Vordringen  der  Flüssigkeit  aus  der  synovialen  Scheide  am  proxi- 
inalen  Ende  in  das  angrenzende  Gewebe  hinein.  Wir  werden  hierdurch  ge- 
zwungen, die  gewöhnliche  Anschauung  aufzugeben,  daß  an  der  proximalen 
Schlußpforte  der  Sehnenscheiden  der  Fußextensoren  nach  allen  Seiten  hin  eine 
scharfe,  undurchdringliche  Wand  besteht ;  wir  müssen  vielmehr  annehmen,  daß, 
wie  es  auch  entwicklnngsgeschichtlich  leicht  zu  verstehen  ist,  die  Scheiden  der 
Extensoren  am  Fuß  in  ihrem  proximalen  Ende  mit  dem  angrenzenden,  den 
Muskel  bedeckenden  Bindegewebe  durch  feinste  Spalträume  kommunizieren. 

Joachimsthal. 

Yernicohi,  Contributo  istologico  e  clinico  alla  sutnra  dei  nervi.  (XX  con- 
gresso  della  soc.  ital.  di  chirurgia.    Roma  27 — 80  ott.  1907.) 

Im  ganzen  hat  Redner  8  Fälle  studieren  können ;  2  Fälle  davon  betreffen 
primäre  Nähte  (Medianus  und  Radialis)  und  6  sekundäre  Nähte  (2  Verletzungen 
des  Medianus,  2  des  Radialis  und  2  des  Cubitalis). 

Die  primäre  Nervennaht  zeigt  die  besten  Bedingungen  für  eine  Regene- 
ration. Befriedigend  sind  die  Resultate  der  Neurolyse  und  darauffolgenden 
Naht  nach  Exzision  der  Nervennarbe  bei  Verletzungen  der  Nerven,  welche  um 
eine  gewisse  Zeit  zurückliegen. 

In  den  Fällen,  in  denen  es  V.  nicht  gelungen  ist,  die  Nervenenden 
aneinander  zu  bringen,  hat  er  zu  Eatgutfiechten ,  zur  Ueberpflanzung  von 
Kaninchennerven  und  in  einem  Fall  zur  Einpflanzung  des  Medianus  in  den 
N.  cubitalis  gegriffen. 

Schließlich  berichtet  V.  noch  über  ein  besonderes  Experiment,  das  er  an 
Kaninchen  zum  Nachweis  des  pluricellulären  Ursprungs  der  nervösen  Elemente 
angestellt  hat.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Hans  Spitz y,  Die  Anwendung  der  Lehre  von  der  Regeneration  und  Heilang 
durchschnittener  Nerven  in  der  chirurgischen  Praxis.    Wien,  klin.  Wochen- 
schrift 1907,  Nr.  48. 
Verfasser  bespn'cht  vorerst  nach  einem  kurzen  geschichtlichen  Exkurs  die 
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Nervennaht ;  sie  soll  nur  gesunde  Quersclbnitte  vereinigen,  interponiertes  totes 
Nervenmaterial  oder  Natbengewebe  sind  Leitungsfaindemisse»  auch  die  Möglich- 
keit einer  Narbenbildung  um  die  Stümpfe  ist  zu  vermeiden.  Den  besten  Schutz 
gegen  diese  Schädigungen  bietet  die  Einscheidnng  der  Nerven  mit  in  Formalin 
gehärteten  sterilisierten  Hundearterien.  Spitzy  erörtert  weiterhin  die  wichtig- 
sten Punkte,  die  bei  der  Nprvennaht  zu  beachten  sind,  und  kommt  dann  auf 
die  Methoden  zu  sprechen,  die  jetzt  für  Vereinigung  von  Nerven  bei  weitgehen- 
der Zertrümmerung  oder  Resektion  angewendet  werden,  wenn  die  Bistanz  zur 
direkten  Naht  zu  groß  ist:  sekundäre  Nervennaht.  Diese  wird  entweder  durch 
Sterilisierung  der  einzelnen  Nervenenden,  durch  Stellungsveränderung  in  den 
einzelnen  Gelenken  oder  durch  Anastomosierung  mit  einem  anderen  Nerven- 
stamme erreicht. 

Für  die  Nervenanastomosierung  schlägt  Spitzy  folgende  Nomen- 
klatur vor: 

1.  Implantation  (Pfropfung);  hierbei  wird  einem  Nerven  ein  Teil  eines 
anderen  so  aufgepflanzt^  daß  dieser  Teil  mit  dem  ,Wirt*  zu  einem  organischen 
Ganzen  verschmilzt.  Verfasser  unterscheidet:  periphere  (totale  oder  partielle) 
und  zentrale  (totale  oder  partielle)  Implantation. 

2.  Kreuzungen :  der  ganze  zentrale  Stumpf  des  einen  Nerven  wird  mit 
dem  peripheren  Stumpfe  eines  anderen  vereinigt. 

3.  Anastomosen  anderer  Art. 

Nach  genügender  experimentdler  Prüfung  werden  diese  Methoden  jetzt  mit 
Erfolg  am  Menschen  ausgeführt.  In  der  Literatur  ßnden  sich  bereits  zahlreiche 
diesbezügliche  Berichte.  Verfasser  stellt  diese  aus  den  verschiedenen  Gebieten 
zusammen  und  beschreibt  die  Technik  der  Anastomosierung.  Diese  wird  aus- 
geführt am  Facialis  mit  Hilfe  des  Accessorius,  eventuell  zwischen  Facialis  und  Hypo- 
glossus;  femer  im  Gebiete  der  Nerven  der  oberen  und  der  unteren  Extremität. 

Die  Plastiken  ergeben  heute  etwa  70  Proz.  Erfolge,  die  allerdings  nicht 
immer  vollkommen  sind.  Zum  Schlüsse  gibt  Spitzy  bezüglich  der  Technik, 
femer  bezüglich  der  Auswahl  der  für  die  Operation  geeigneten  Fälle  wertvolle 
Winke.  Am  besten  eignen  sich  Fälle  mit  starkem  Ueberwiegen  einer  Muskel- 
grtippe;  eine  Schwächung  derselben  wirkt  im  Sinne  der  Gleichgewichtsherstellung. 

Haudek-Wien. 

R  am  sau  er,  Zur  Technik  der  Nervennaht :  Einscheidnng  der  Distanznaht  durch 
ein  Venenstück.    Dissert.    Bonn  1907. 

Verfasser  gibt  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Entwicklung 
der  Nervennaht  und  Nervenplastik,  soweit  sie  heute  wissenschaftliches  Interesse 
hat,  und  berichtet  sodann  im  Anschluß  an  einen  Fall  über  ein  Operations- 
verfahren, das  von  Hülsmann  im  März  1906,  also  vor  den  Publikationen  von 
Spitzy,  Henle,  Treutlein  und  Auffenberg  im  städtischen  Krankenhause 
zu  Solingen  bei  einer  Zerreißung  des  Nervus  radialis  bei  Humerusfraktur  an- 
gewendet wurde,  und  bei  dem  der  Defekt  nicht  durch  Nervengewebe  gedeckt, 
sondern  nach  Art  von  Assaky  mit  Seidenfäden  überbrückt  und  dann  durch 
ein  Venenstück  desselben  Individuums  gegen  Wucherung  und  Druck  durch  um- 
liegende Gewebe  geschützt  wurde.  Das  erfreuliche,  wenn  auch  noch  lange 
nicht  vollkommene  Resultat  der  Operation  genügt,  um  zu  beweisen,   daß  die 
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aagewandte  Methode  eine  Regeneration  des  NerFengewebes  und  eine  Wieder 
bentellang  der  Funktion  ennOgUeht,  obgleich  der  über  4  cm  lange  Defekt  nicht 
durch  Zwischenlagening  von  Nerventoubstans  gedeckt  war. 

B 1  e  n  c  k  e '  Ms^deborg. 

Per ez,  Sutura  dei  nervi.  XX.  Congreuo  della  soc.  ital.  di  chir.  Roma  27— SOoti 
1907. 
Redner  teilt  einen  Fall  von  Nervennaht  wegen  totaler  Durchtrennung  des 
Medianus  und  Radialis  und  partieUer  des  Cubitalis  mit.  Es  wurde  die  unmittel- 
bare Wiederherstellung  der  Funktion  erzielt.         Ros.  Buccheri- Palermo. 

Howard  Marsh,  Intermittent  hydrops  of  the  joints:  and  the  infiuence  of 
growth  on  deformities.    The  Lancet.    1907  June  4. 

Bei  2  Fällen  von  schmerzhaftem  intermittierendem  Hydrops  der  Knie- 
gelenke sah  Marsh  das  eine  Mal  einen  guten  Erfolg  durch  Chininbehand- 
lung, das  andere  Mal  durch  Darreichung  von  Arsen.  Der  erste  Patient  litt 
vorher  öfter  an  Malaria;  doch  kann  Marsh  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen, 
ob  deshalb  die  Chininbehandlung  von  Erfolg  begleitet  war.  Er  schlägt  vor,  der- 
artige Fälle  zunächst  mit  Chinin  und  bei  Versagen  desselben  mit  Arsen  zu  be- 
handeln. 

Bei  der  Besprechung  der  wichtigen  Rolle  der  Enochenapposition  und 
Resorption  zur  Korrektur  von  deformen  Knochen  weist  Marsh  nach,  daß  bei 
rhachitischen  Verkrümmungen  der  unteren  Extremitäten  die  Vorwärtskrümmong 
der  Knochen  dem  Fortschreiten  der  seitlichen  Verbiegung  einen  Damm  ent- 
gegensetzt. Bei  längerer  Ruhelagerung  verschwindet  die  Vorwärtskrümmong 
von  selbst,  und  auch  bei  starken  Deformitäten  tritt  eine  normale  Konfiguration 
der  Knochen  auf.  Stein auer -Berlin. 

Walkhoff,  Histomechanische  Genese  der  Arthritis  deformans.  (Freie  Vereini- 
gung der  Chirurgen  Berlins,  Sitzung  vom  16.  Dezember  1907.)  Zentralblatt 
für  Chirurgie  1908.  6. 
Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  ist  W  a  1  k  h  o  f  f  zu  der  Ansicht  gekommen, 
dafi  die  Arthritis  deformans  als  Ursache  eine  Knorpeldegeneration  hat,  die 
mannigfaltigen  Ursprungs  sein  kann.  Aus  seinen  Befunden  leitet  Walkhoff 
folgendes  Gesetz  für  die  Genese  der  Deformationen  ab:  „Ueberall,  wo  nach 
Knorpeldegeneration  die  Gelenkenden  funktionell  belastet  werden,  tritt  lebhafte 
subchondrale  Wucherung  des  Gewebes  auf,  während  sich  an  den  nicht  oder 
weniger  beanspruchten  Partien  Atrophie  einsteUt.  Dadurch,  daß  teilweise  infolge 
der  aufschießenden  Randwülste,  teilweise  infolge  der  permanenten  Abeehleifiuig 
der  Gelenkenden  bei  Bewegungen  die  Kraftdurchfließungslinien  geändert  weiden, 
iGsen  sich  die  hypertrophischen  mit  den  atrophischen  Prozessen  ab.  Die  pro- 
gressiven und  regressiven  Vorgänge  in  weiterer  Entfernung  von  dem  Ctotok 
sind  sekundärer  Art,  hervorgerufen  durch  eine  Transformation  dee  Knodisi* 
gewebes  entsprechend  der  durch  die  Deformation  bedingten  verilnderten  Be- 
anspruchung. "  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Wetter  er.  Ein  radiotherapeutischer  Versuch  für  innere  Fälle  von  Arthritifl 
deformans.    Archiv  f.  physikal.  Medizin.   Bd.  II,  Heft  3— 4. 
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Weiterer  hat  in  einem  Falle  von  chroniechem  GeleakrheumatisiiHitk 
den  er  Arthritis  deformana  nennt,  einen  entsefaiedenen  Einfluß  der  Röntgen* 
bestrahlnng  gesehen.  Er  konnte  Anschwellungen,  hervorgerufen  durch  Ent- 
i&ndung  und  Verdiekung  der  Synovialkapsel  und  des  periartikulftren  Gewebes 
zum  Schwinden  bringen.  Femer  konnte  er  nachweisen,  daß  die  Wirkung  dev 
Röntgenstrahlen  sich  umso  günstiger  gestaltet,  je  früher  das  betroffene  Gelenk 
Eur  Bestrahlung  gelangt.  Wetterer  empfiehlt,  da  in  seinem  Falle  schwere 
Hautveränderungen  eintraten,  die  übrigens  ausheilten,  nur  harte  Röhren  zu 
verwenden  und  in  kleinen  Dosen  mit  Lederabdeckung  zu  bestrahleo. 

Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Richter,  Geoi^,  Ein  Fall  von  Thrombose  im  ^nus  longitudinalis  superior  nach 
Gelenkrheumatismus.  Dissert.  München  1907. 
Richter  berichtet  Über  einen  Fall  von  Sinusthrombose  a\if  der  Grund- 
lage eines  Gelenkrheumatismus,  der  ganz  besonders  in  ätiologischer  Hinsicht  zu 
einer  Seltenheit  gehören  dürfte,  da  R.  keinen  ähnlichen  Fall  in  der  ihm  zur 
Verfügung  stehenden  Literatur  finden  konnte.  Bevor  er  zur  Besprechung  dieses 
Falles  übergeht,  gibt  Verfasser  eine  kurze  Darstellung  von  der  Thrombose  im 
allgemeinen  und  speziell  der  Sinusthrombose,  soweit  sie  nach  den  neueren 
Forschungen  feststeht,  und  bringt  dann  die  Krankengeschichte  des  2^jfthrigM 
Patienten  und  den  Sektionsbericht,  ans  denen  hervorgeht,  daß  ein  schwerer 
Gelenkrheumatismus  alle  zur  Bildung  einer  Sinnsthrombose  notwendigen  Vor- 
bedingungen erfüllen  kann.  Blencke- Magdeburg. 

Goliner,  Zur  lokalen  Behandlung  des  Gelenkrheumatismus.  Medice  1908. 
Nr.  11. 
Verfasser  empfiehlt  zur  lokalen  B^andlung  des  Gelenkrheumatismus  daß 
Antirbeumol,  das  aus  Glyzerinsalizylsäureester,  besteht  und  in  Glyaeriii  und 
Alkohol  gelöst  ist  Es  ist  geruchlos  und  zersetzt  sich  beim  Einreiben  auf  der 
Haut  nicht;  es  ist  neutral,  reizt  die  Haut  nicht  und  wird  erst  in  dem  alkali- 
schen Salze  des  Blutes  gespalten.  Es  besitzt  vermöge  seines  Glyzeringehaltes 
eine  große  Resorptionsfähigkeit  gegenüber  der  Haut,  die  eine  rasche  Wirksam« 
keit  der  Salizylsäure  gewährleistet.  Goliners  Erfahrungen  damit  und  ieine 
guten  Erfolge  in  einer  Reihe  von  Fällen  bestimmen  ihn,  zu  einem  Versuch  mit 
diesem  Mittel  zu  raten,  zumal  da  es  sehr  billig  ist  und  deshalb  auch  in  dev 
Kaseenpraxis  Verwendung  finden  kann  und  da  es  auch  frei  von  jeglicher  Neben^ 
Wirkung  unangenehmer  Art  ist.  Blencke -Magdeburg. 

Dreesmann,  üeber  chronische  Polyarthritis  im  Kindesalter.  Mitteilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie  1908»  XVIIl,  5. 
Dreesmann  gibt  die  Krankengeschichte  eines  17jährigen  Mädchens 
wieder,  bei  dem  sich  als  Folge  eines  anscheinend  akut  aufgetretenen  Gelenk- 
rheumatismus eine  knöcherne  Ankylose  sämtlicher  Gelenke  mit  Ausnahme  der 
Kiefergelenke  und  der  Finger-  und  Zehengelenke  ausgebildet  hatte ;  die  Finger- 
gelenke zeigten  aber  auch  deutliche  arthritische  Veränderungen.  Mit  diesen 
Gelenkveränderungen  waren  starke  Knochenverbiegungen  an  den  Extremitäten 
und  an  der  Wirbelsäule  kombiniert.    Wie  die  Röntgenbilder  erkennen  ließen. 
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handelte  es  sich  bei  den  Ankylosen  tatsächlich  um  völlig  knöcherne  Verwach- 
sungen; an  den  meisten  Gelenken,  besonders  an  den  Ellenbogengelenken,  war 
kaum  mehr  eine  Andeutung  einer  Gelenklinie  vorhanden.  Die  Knochenstroktor 
ging  ohne  Unterbrechung  aus  dem  einen  Knochen  in  die  anderen  Qber;  auch 
die  Epiphysenlinien  waren  völlig  geschwunden.  Blencke- Magdeburg. 

Dreesmann,   Ein   interessanter  Fall   von  chronischem   Gelenkrheumatismus. 

Allgemeiner  ärztlicher  Verein  zu  Köln.    Sitzung  vom  7.  Oktober  1907.  — 

Münchener  med.  Wochenschrift  1907,  Nr.  50. 
In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Hjähriges  Mädchen, 
das  im  Alter  von  6  Jahren  an  Rheumatismus  erkrankt  war,  in  dessen  weiterem 
Verlauf,  der  im  übrigen  fieberlos  war,  es  zur  knöchernen  Ankylosierong 
sämtlicher  Gelenke  gekommen  war,  mit  Ausnahme  der  Finger-,  Zehen-  und 
Kiefergelenke.  Daneben  hatten  sich  noch  außerordentlich  starke  Knochenver- 
biegungen an  den  Vorderarmen  und  Oberschenkeln  gebildet,  die  Dreesmann 
auf  eine  auf  die  Epiphysenlinien  fortgepflanzte  Entzündung  zurückführen  zu 
müssen  glaubt,  die,  durch  bakterielle  Infektion  hervorgerufen,  auch  als  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  angesehen  werden  muß.  Blencke- Magdeburg. 

Gasne,  Les  arthrites  k  pneumocoques  chez  les  enfants.  Revue  d^orthop^ie 
1908,  Nr.  3. 
Gasne  bespricht  das  Krankheitsbild  der  Pneumokokkenarthritis,  welche 
auch  beim  Kinde  häufiger  vorkommt,  als  man  allgemein  annimmt.  Gasne 
konnte  im  ganzen  52  Fälle,  worunter  4  aus  der  Ki r mis so n sehen  Abteilung 
stammen,  zusammentragen.  Es  handelt  sich  meist  um  Osteoarthritiden,  welche 
als  Folge  von  Verschleppung  der  Keime  auf  dem  Blutwege  und  zwar  entweder 
von  primären  Otitiden  (7mal)  oder  von  Brouchopneumonieen  (16mal),  femer 
von  Stomatitis,  Angina,  Peritonitis  etc.  aufzufassen  sind.  Der  Zeitpunkt  des 
Auftretens  nach  der  primären  Erkrankung  ist  äußerst  schwankend.  Als  aus- 
lösendes Moment  kommt  beim  Kinde  hauptsächlich  das  Knochenwachstum  in 
Betracht.  Die  Erkrankung  tritt  weitaus  am  häufigsten  im  1.  Lebensjahre 
(38mal  unter  52  Fällen)  auf,  lokalisiert  sich  in  den  großen  Gelenken,  besonders 
häufig  im  Knie  (17mal).  Pathologisch-anatomisch  überwiegt  das  Vorkommen 
des  primären  Herdes  in  den  dem  Gelenk  benachbarten  Knochen  gegennber 
der  reinen  Arthritis,  wenn  auch  der  Knochenherd  wegen  der  geringen  Erschei- 
nungen leicht  der  Beobachtung  entgehen  kann.  Der  Gelenkerguß  schwankt 
von  dem  serösschleimigen  bis  zum  dicken  Eiter.  —  Klinisch  werden  zweck- 
mäßig unterschieden:  Eine  rheumatische  Form  mit  Gelenkschwellung  und 
geringen  Schmerzen ;  eine  seröse  Arthritis,  bei  welcher  die  bloße  Punktion  Hei- 
lung bringt;  dann  die  akute  eitrige  Mono-  oder  Polyarthritis  mit  mächtiger 
periartikulärer  Schwellung,  Oedem  des  ganzen  Gliedabsohnitts,  dabei  Fehlen 
der  Hautröte.  Diese  Form  neigt  zur  Zerstörung  der  Kapsel,  Senkung  des 
Eiters  und  zu  Metastasen,  falls  nicht  durch  Punktion  oder  Inzision  der  Eiter 
abgelassen  wird.  Ferner  ist  die  von  vornherein  chronisch  verlaufende  Form 
und  manchmal  die  Osteoarthritis  mit  besonderer  Druckschmerzhafdgkeit  zirkum«» 
skripter  Knochenpartien  zu  unterscheiden.  —  Die  Mortalität  berechnet  Gasne 
auf  30 7o'  —  Therapeutisch  genügt  oft  die  Punktion,  eventuell  mit  Jodoform*» 
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Injektionen;  meist  ist  Arthrotomie  mit  einmaliger  Spülung  und  Drainage  notig. 
Nur  in  schwersten  Fällen  kommt  die  Resektion  in  Frage. 

Peltesobn*Berlin. 

Plate,    Hartnäckige  Gelenkleiden  gonorrhoischer  und  rheumatischer  Genese, 
Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.    Sitzung  vom  17.  M&rz  1908.    Münchener 
med.  Wochenschrift  1908,  Nr.  13. 
Es  handelte  sich  bei  den  drei  demonstriertea  Patienten  um  schwere  und 
hartnäckige  gonorrhoische  und  rheumatische  Gelenkerkrankungen,   bei  denen 
Ergüsse  mit  Krepitation  vorhanden  waren.    Die  Lymphdrüsen  waren  stark  ge- 
schwollen,  weil  der  Lymphabfluß  gestört  und  damit  auch  die  Resorption  der 
Ergüsse  schwierig  war.  Infolgedessen  konnte  die  Behandlung  zunächst  nur  darauf 
abzielen ,  eine  Rückbildung  der  geschwollenen  Drüsen  herbeizuführen,  und  die 
Gelenke  und  ihre  Ergüsse  nicht  berücksichtigen.     Solbäder,   grüne  Seife  und 
Massage  taten  gute  Dienste.  Blencke*Magdeburg. 

W.  Baetzner,  Zur  Behandlung  der  Arthritis  gonorrhoica  der  großen  Gelenke 
mittels  Stauungshyperämie.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  93.  H.  1,  S.  46. 
Nach  Baetzner,  der  die  in  der  Berliner  chirurgischen  Universitätsklinik 
gesammelten  diesbezüglichen  Erfahrungen  mitteilt,  stellt  die  Stauungshyperämie 
«inen  ganz  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Therapie  der  Arthritis  gonorrhoica 
dar.  Sie  zeichnet  sich  durch  ihre  schmerzlindernde  Wirkung  aus.  Der  klinische 
Verlauf  der  Erkrankung  ist  unter  der  Stauung  ein  yerhältnismäßig  milder. 
Eine  Mobilisierung  der  erkrankten  Gelenke  ist  frühzeitig  ermöglicht.  Dadurch 
ist  die  Erankheits-  und  Behandlungsdauer  wesentlich  verkürzt,  sind  die  funk- 
tionellen Resultate  besser.  Ankylosen  wurden  in  der  Klinik  nicht  beobachtet. 
Die  Behandlungsmethode  ist  einfach,  technisch  nicht  schwierig  und  durch  ihre 
Billigkeit  auch  den  polikb'nischen  Kranken  zugänglich.  Auf  Grund  seiner 
Beobachtungen  wünscht  Baetzner  der  Stauungshyperämie  eine  noch  aus- 
^dehntere  Anwendung  in  der  Behandlung  der  Arthritis  gonorrhoica. 

Joachimsthal. 

Falkenstein,  Behandlung  der  Gicht  mit  großen  Dosen  Salzsäure.  Berliner 
med.  Gesellschaft  6.  Nov.  1907.  Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  S.  47. 
Falkenstein  berichtet  über  seine  in  über  800  Fällen  gesammelten 
praktischen  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  der  Gicht  mit  großen  Dosen  Salz- 
säure. Die  Wirksamkeit  der  Salzsäure,  die  im  akuten  Anfall  nicht  hilft  und 
nie  vor  der  Mahlzeit  genonunen  werden  darf,  richtet  sich  nach  den  Krankheits- 
fällen, bei  denen  Falkenstein  drei  Gruppen  unterscheidet.  Bei  den  Fällen, 
die  erst  kurze  Zeit  bestehen  und  bei  denen  noch  keine  Abmagerung  vorhanden 
ist,  sind  gute  Resultate  zu  verzeichnen,  unter  Umständen  auch  dauernde  Hei- 
lungen; bei  den  Fällen  von  chronischer,  typischer  oder  irregulärer  Gicht  mit 
erheblicher  Abmagerung  wurden  wesentliche  Besserungen  beobachtet;  bei  den 
schwersten  Fällen  der  chronischen  Gicht  wurde  ein  Fortschreiten  der  Krankheit 
während  der  Kur  beobachtet.  Blencke- Magdeburg. 

Stein,  Ueber  Gelenkresektionen  mit  Interposition  von  Weichteilen  nach  H elf e- 
rich.    Dissert.    Bonn  1907. 
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fai  ftutorst  gedr&ngier  Kfirae  bringt  Stein  einige  Beme^nmgen  über  die 
Ankylose  der  Gelenke  und  ihre  Behandlung,  wobei  er  besonders  der  Gelenk- 
resektionen mit  Interposition  von  Weichteilen  nach  Helferich  Erwähnung  tat. 
Er  stellt  aus  der  Literatur  24  derartige  Fälle  zusammen  und  fügt  dann  noch 
die  Krankengeschichten  von  6  Fällen  hinzu,  die  zum  Teil  an  der  Bonner  Klinik, 
zum  Teil  im  dortigen  Johanniehospital  beobachtet  und  von  Bier  operiert 
wurden.  Es  handelte  sich  um  eine  Kieferankylose  ^  um  drei  EUbogensteifig* 
keiten,  um  eine  Handgelenksankylose  und  um  eine  Ankylose  beider  Hüft-  und 
Kniegelenke.    In  den  meisten  Fällen  war  der  Erfolg  gut. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Siegmund  Gara,  Die  Behandlung  der  schweren  Ankylosen  der  Gelenke  mit 
Fibrolysin.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  12,  S.  894. 
Gara  hat  in  7  F&Uen  von  schweren  (^elenkversteifungen  günstige  Ein- 
wirkung der  Fibrolysininjektionen  beobachtet.  Die  Injektionen,  welche  entweder 
intramuskulär  in  der  Glutäalgegend  oder  subkutan  unter  die  RQckenhaut  aus- 
geführt wurden,  wurden  gut  vertragen.  Die  eine  Patientin  bekam  jedesmal 
Erbrechen,  wenn  die  Injektion  nach  dem  EsSen  appliziert  wurde;  vor  der 
Mahlzeit  und  bei  den  anderen  Patienten  zeigten  sich  keine  Magenstörungen. 
Im  Durchschnitt  rät  Gara,  die  Mobilisierung  nicht  vor  Ausführung  von  20  täg- 
lich auszuführenden  Einspritzungen  zu  beginnen.  Die  mechanische  Behandlung 
führte  dann  schon  in  der  ersten  Sitzung  zu  beträchtlichen  Exkursionen  der 
Gelenke,  ohne  daß  es  zu  Blutungen,  Anschwellungen  oder  frischen  Entzündungen 
gekommen  wäre.  Joachimsthal. 

Grosse,  Ein  Fall  von  Vergiftung  nach  Gebrauch  von  Thiosinamin.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  17. 
Grosse  hatte  Gelegenheit,  eine  Vergiftung  noch  Gebrauch  von  Thiosinamin 
zu  beobachten,  die  sich  in  Herzschwäche,  Fieber,  Anurie,  Erbrechen,  hoch- 
gradigem Verfall  der  körperlichen  und  geistigen  Kräfte  bemerkbar  machte. 
Auffallend  war,  daß  die  Vergiftungserscb einungen  erst  nach  der  sechsten  In- 
jektion auftraten.  Dieselben  waren  zwecks  Beseitigung  einer  Schulteraffektion 
vorgenommen.  Blencke -Magdeburg. 

Kob,  Praktische  Erfahrungen  mit  Fibrolysin.    Med.  Klinik  1908,  Nr.  3. 

K  0  b  berichtet  über  2  Fälle ,  die  er  mit  Fibrolysin  behandelt  hat.  In 
dem  ersten  handelte  es  sich  um  eine  wirkliche  Neuralgia  traumatica  der  Bein- 
nerven infolge  einer  Verletzung  der  rechten  großen  Zehe,  bei  der,  nachdem 
alle  üblichen  Mittel  versagt  hatten,  schon  nach  7  Fibrolysineinspritzungen ,  die 
jeden  zweiten  Tag  in  der  Dosis  von  2,3  ccm  am  unteren  Ende  des  Untersehenkds 
gemacht  wurden,  die  Schmerzen  erheblich  nachließen. 

In  dem  zweiten  Falle  gelang  es  K  o  b  durch  derartige  Einspritzungen 
peritoneale  Schwarten  zur  Erweichung  und  Auflockerung  zu  bringen. 

B 1  en  c  k  e  -  Magdeburg. 

Mayer,  Eine  seltene  Häufung  angeborener  Mißbildungen  und  Kontrakturen. 
Vierteljabrschr.  f.  gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitätsweeen.  1908.  8.  Folge. 
XXXIV,  2. 
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Als  Beitrag  zu  dem  gehäuften  Auftreten  angeborener  Mißbildungen  und 
Kontrakturen  beschreibt  Mayer  einen  Fall,  bei  dem  sich  Ankylosen  der  Finger- 
gelenke, Klumpfüße,  Luxationen  beider  Patellae,  Schwimmhaut  zwischen  den 
Zehen  und,  wie  die  Sektion  ergab,  eine  Schädigung  des  Zentralnervensystems 
vorfand,  die  zu  einer  Reihe  von  Muskelkontrakturen  geführt  hatte. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Schenk,  Ueber  2  Fälle  von  typischer  Extremitätenmißbildnng  (Olnadefekt, 
Fibuladefekt).  Frankfurter  Zeitschr.  f.  Pathologie,  Bd.  1,  Heft  3/4,  De- 
zember 1907. 
Der  erste  von  dem  Verfasser  beschriebene  Fall  bildet  einen  Uebergang 
zwischen  den  Fällen  von  Defekten  der  langen  Röhrenknochen  des  Vorderarms 
und  denen  von  Defekten  der  Hand  bei  normaler  Ausbildung  des  Radius  und 
der  Ulna.  Mit  den  ersteren  hat  er  das  klinische  Bild  gemein :  Verkürzung  des 
Vorderarms,  ulnare  Abduktion  der  Hand,  Fehlen  des  ulnaren  Teiles  derselben 
und  die  auch  sonst  häufig  beobachtete  Syndaktylie.  Was  ihn  davon  trennt,  ist 
der  nur  ganz  geringe  Defekt  der  ülna  am  distalen  Ende.  Als  Besonderheiten 
fanden  sich  dann  noch  die  Ausbildung  des  Carpus  und  die  rudimentäre  Bil- 
dung des  mittleren  Fingerstrahles.  —  In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  Mißbildung  der  unteren  Extremität,  bei  der  sich  die  knöchernen  Ent- 
wicklungsstörungen hauptsächlich  auf  den  fibularen  Anteil  erstreckten.  Von  der 
Fibula  selbst  waren  nur  spärliche  Reste  vorhanden,  der  Calcaneus  war  mangel- 
haft entwickelt,  das  Kuboid  und  die  mit  ihm  artikulierenden  beiden  äußeren 
Metatarsalia  und  Zehenglieder  fehlten  vollständig.  Aber  auch  am  inneren  An- 
teil des  Skeletts  waren  Störungen  vorhanden,  die  sich  in  der  Kürze  imd  ab- 
normen Form  der  Tibia,  der  Bildung  des  Sprunggelenks,  der  partiellen  Ver- 
aohmelzung  der  in  Betracht  kommenden  Tarsalia  zu  erkennen  gaben.  —  Dem 
Verfasser  erscheint  es  sehr  plausibel,  beide  Defekte  auf  abnorme  Druckwirkung 
in  früheren  Stadien  der  Entwicklung  zurückzuführen.      Blencke -Magdeburg. 

Strauß,  Gehäufte  Mißbildungen  (multiple  Luxationen)  des  Extremitäten- 
Skeletts.  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  V,  Heft  4. 
Strauß  berichtet  über  5  Fälle  von  Mißbildungen,  multiple  Luxation^ 
die  er  in  zwei  Gruppen  einteilt:  1.  teratologische  Luxationen,  bei  denen  eii^e 
Wirbelsäulenspaltung  das  primäre  ist,  2.  multiple  Luxationen  bei  sonst  gut 
entwickelten  Kindern,  bei  denen  eine  einheitliche  Theorie  der  Entstehung  nicht 
alle  Erscheinungen  erklärt.  Die  Prognose  dieser  Fälle  stellt  Strauß  ziemlich 
günstig,  wenn  die  Therapie  frühzeitig  einsetzt  und  energisch  gehandhabt  wird. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Froelich,  Quelques  types  d'hypertrophie  cong^nitale  des  membres.  Revue 
d'orthopedie  1908,  Nr.  3. 
Die  angeborenen  Hypertrophien  der  Extremitäten  teilt  Froelich  ein  in 
1.  angeborenem  Riesenwuchs  oder  regelmäßige  Hypertrophie,  wobei  Weichteile 
und  Knochen  ebenmäßig  vergrößert  erscheinen;  2.  falsche  Hypertrophie  oder 
angebovene  Elephantiasis  mit  dem  Aussehen  eines  generalisierten  Oedems; 
3.  Hypertrophie  durch  Tumor.  —  Froelich  bringt  3  Fälle,   welche  diese  ein- 
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diäte  jetst  auch  für  dio  Nonri  auricnlorteiiipoHilis  anier.,  buocinfttöijlii,  ccrrico- 
ocdpitalif,  radialis,  ischiadicut,  cutaneus  lemor.  exton.  und  peroneus  an. 

YerfaasQr  bat  die  frflher  etwas  foroiirte  Debnnng  in  eine  nar  mäßi^ 
•ftariie  verwandelt,  bei  der  der  Nerr  in  Ueineren  Exkursionen  lateral  diriosiert 
wird,  die  daflr  biufiger  wiederbolt  werden  muß.  Diese  Metbode  ist  weniger 
schmershaft,  es  episteben  nicht,  so  Jeiebt  Blatextravatate,  und  dieselbe  strengt 
aach  den  Openleur  wemgtr  an,  Pazeller  stellt  16  Fälle  losaaunen,  in 
denen  er  nacb  dieser  Mttbede  fast  durobwegs  Heilung  (2  Besserungen)  eidelte. 

Haudek-WieiL 

Grunewald,  Ueber  hjstero-traumatiscbe  Läbmungen.  Berliner  klin. Wocben- 
scbrift  1908,  5. 
Grunewald  bericbtet  über  7  von  ibm  beobachtete  Falle  von  bystero- 
traumatischer  Läbmimg,  deren  charakteristisches  Moment  eben  in  ihrer  Aetio- 
logie,  dem  Trauma,  lag.  5mal  waren  die  unteren  Extremitäten. -befallen  und 
2mal  die  oberen.  Blen^ke -Magdeburg. 

Schleich,  Ueber  die  Entwicklung  der  allgemeinen  und  lokalen  Anästhesie. 
Zeitschrift  f.  ärzU.  Fortbildung  1908,  Nr.  1. 

Schleich  entwickelt  zunUcAist,  wie  er  selbst  sagt,  in  der  vorliegenden 
'Arbeit'  mit  wenigen  Stricben  die  Grundanschauutogen,  welche  sich  ihm  von  An- 
fang an  als  von  großem  heiaristiscbem  Wert  ftlr  bestimmte  Methoden  der  Schmerz- 
bekämpfung und  f^r  3ure  Indikationen  erwiesen  haben  und  die  er  schon  in 
seinte  verschiedenen  Arbeiten  niedergelegt  hat,  so  daß  es  sieb  wofal  erübrigt, 
noch  einmal  näher  darauf  einzugfehen.  Die  drei  prinzipiellen  Möglichkeiten, 
den  operativen  Schmerz  zu  hemmen,  sind  die  zentrale,  lokale  und  die  inter- 
mediäre, medulläre  Anästhesie.  S.  ist  der  Ansicht,  daß  es  cHe  höchste  Zeit 
ist,  wenn  der  praktische  Arzt,  in  dessen  Händen  immer  noch  die  bequeme 
Esmarchsche  Maske  und  die  kleine  braune  Chloroformflasche  die  Hauptrolle 
spielen,  einen  Schritt  vorwärts  macht,  da  das  Chloroform  ohne  Zusatz,  also  un- 
bedingt rein,  das  toxischste  Präparat  zur  Narkose  ist.  Er  empßehlt  sein  Siede- 
gemisch und  kommt  dann  auf  die  lokale  Anästhesie  zu  sprechen,  die  deshalb 
die  idealere  Metbode  ist,  weil  sie  im  Prinzip  sich  begnügt,  nur  gerade  so  riel 
an  Schmerzlosigkeit  zu  leisten,  als  für  den  vorliegenden  Eingriff  unbedingt  er- 
forderlich ist.  Er  führt  dann  einige  gemeinsame  Grundprinzipien  der  Technik 
dieser  Metbode  an  und  wendet  sich  schließlich  der  Rückenmarksanästhesie  zu, 
von  der  er  die  feste  Ueberzeugung  hat,  daß  sie  nicht  nur  niemals  aus  unserem 
Rüstzeug  verschwinden  kann,  sondern  daß  sie  von  Jahr  zu  Jahr  mehr  in  die 
Praxis  der  Operateure  übergehen  wird.  Alle  drei  Verfahren  bilden  nach 
Scbleicbs  Ansicht  für  immer  einen  eisernen  Bestand  der  allgemeinen  chirurgi- 
schen Technik.  Alle  drei  sind  ebenbürtig,  jedes  in  dem  großen  und  schwer 
übersehbaren  Kreis  seiner  speziellen  Domäne.  Blencke-Magdebnrg. 

Gramer,  Ueber  Alypin,  Stovain  und  Novokain.    Dissert.  Freiburg  1908. 

Gestützt  auf  die  vielen  Erfolge^  die  mit  Novokain  auf  den  versobiedenaten 
Gebieten  der  Anästhesie  erzielt  wurden,  gestützt  namentlich  auf  die  Tatsachen, 
daß  das  Novokain  sich  durch  eine  absolute  Reizlosigkeit  im  Gewebe  auszeichnet, 
daß  es  6mal  weaiger  giftig  als  Kokain  und  2mal  weniger  als  Stovain  ist,  ge- 
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stötzt  darauf,  dafl  ea  voa  allen  drei  Mitteln  das  einzige  ist,  das  zu  allen  Arten  von 
Anästhesie  zu  gebrauchen  ist,  erklärt  Gramer  das  Novokain  ffir  das  universellste, 
wenn,  nicht  das  beste  der  drei  Anästhetika  und  ist  der  Ansicht,  daß  es  sich  auf 
alten  Gebieten  der  Anästheme  einen  ersten  Phitz  erobern  .wird,  namentlich  aber 
als  Lokalanästhetikum,  wo  es  kraft  seiner  absoluten  Reizlosigkeit  alle  anderen 
Mittd  aus  dem  Felde  schlagen  wird.  Bleneke-Magdejburg. 

Holzbach^  80  Lumbalanästhesien  ohne  Versager.  Münch.  med. Wocheqschr. 
ia08,  Nr.  3. 
Bei  den  letzten  80  in  Lumbalanästhesie  ausgeführten  Operationen,  nicht 
etwsi  4nsge«$lhUen  Fällen,  sondern  solchen,  wie  sie  in  der  Klinik  fortlaufend 
im  bunten  Durcheinander  sich  dar^xiten,  ,hatte  man  in  der  Tübinger  Universitäts- 
franenklinik  keinen  einzigen  Versager  zu  verzeichnen,  so  daß  Verfassa*  zu  der 
Ansioht  gekommen  ,i$t,  daß  sich  mit  strenger  Einhaltung  gewisser  Yrnr^ofats« 
maßregeln,  alle  momentanen  und  dauernden  Nachteile  vermeiden  lassen.  Holzr 
bach  beschr^bt  dann  noch  eii^ehe^  die  in  der  Klinik  angewandte  Technik. 

B 1  e  n  €  k  e  -  Magdeburg. 

Glaser,  Ueber  60  Fälle  von  Lumbalanästhesie  am  Stadtkrankenbaose  zu  Gör- 
litz. Dissert  Leipzig  1907. 
.  unter  den  60  Lumbalanästhesien  kam  kein  Fall  vor,  bei  welchem  dauernde 
körperliche  oder  geistige  Schädigungen  erfolgten,  die  ausschließlich  der  Einbrin- 
gung des  Stovains  in  den  Rückenmarkskanal  zur  Last  gelegt  werden  könnten.  Von 
den  beiden  Todesfällen,  die  zur  Beobachtung  kamen,  ist  bei  dem  einen  Fall 
das  Stovain  sicherlich  nicht  der  schuldige  Teil,  bei  dem  andersA  ist  es  dagegen 
imf[ierhin  möglich,  daß  durch  eine  mangelhaft  gehandhabte  Beckenhochlagerung 
das  Zentralnervensystem  zu  stark  beeinflußt  worden  ist,  trotzdem  das  Fehlen 
der  Atemzentrumslähmung  dagegen  sprechen  sollte.  Glaser  rät  deshalb,  lieber 
zunächst  noch  auf  die  Lumbalanästhesie  bei  Operationen  oberhalb  des  Beckens 
zu  verzichten,  auf  eine  Methode,  die  er  für  Operationen  am  Becken  und  den 
unteren  Extremitäten  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  für  eine  wirklich 
ideale  hält,  da  sie  selbst  bei  langdauemden  Eingriffen  zur  Verwendung  kommen 
kann  und  auch  bei  allen  den  Fällen,  in  denen  vorhandene  Schädigungen  von 
Berz  und  Lunge  oder  hohes  Alter  den  Gebrauch  von  Chloroform  und  Aether 
verbieten.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Sierig.  Zur  Lumbalanästhesie.    Dissert.   Freiburg  1907. 

Sierig  gibt  in  der  vorliegenden  Arbeit  einen  kurzen  üeberblick  über 
die  Geschichte  und  den  jetzigen  Stand  der  Lumbalanästhesie,  bespricht  ihre 
Vorteile  und  Nachteile,  ihre  Indikationen  und  Kontraindikationen.  Ein  283  Num- 
mern umfassendes  Literaturverzeichnis  ist  der  Arbeit  beigegeben. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Colmers,  Die  Lokalanästhesie  als  Hilfsmittel  bei  der  Untersuchung  von 
ünfaU verletzten.  Archiv  f.  Orthopädie.  Bd.  IV.  Heft  1. 
Colmers  empfiehlt  die  Lokalanästhesie  als  wichtiges  Hilfsmittel  beider 
Untersuchung  von  Unfallverletzten  speziell  zur  Feststellung  oder  Ausschaltung 
eventueller  Simulation  oder  Uebertreibung.  Er  konnte  in  einem  mit  Fraktur 
der  Lendenwirbelsäule  komplizierten  Fall  von  Reflexneurose,  ausgehend  von  einer 
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mit  dem  rechten  Hoden  verwachsenen  Hautnarbe  nach  Hydrocelenoperation»  durch 
Anästhesierung  des  Samenstrangs  feststellen,  daß  die  Hanptbeschwerden  Ton  der 
Hauthodennairbe  ausgelöst  wurden.  In  einem  anderen  Falle  konnte  eine  darch 
einen  Unfall  bedingte  «Erkrankung*  der  linkseitigen  Lendenmuskulatur  durch  An* 
ftsthesierung  der  Muskulatur  mittels  der  Infiltrationsmethode  temporär  gebessert 
werden.  Es  lag  also  weder  Simulation  noch  Uebertreibung  vor.  Colmers 
meint  nunmehr  ein  Mittel  zu  haben,  um  traumatische  Reflexneurosen,  die  von 
einer  lokal  begrenzten  Eörperstelle  ausgehen,  festzustellen  und  diese  so  von 
fuAktionellen  Erkrankungen  zu  unterscheiden.  Pfeiffer -Frankfurt  a.  M. 

Crispino,  Paralisi  post-operatorie.  XVII  Congresso  della  sog.  ital.  di  medi- 
cina  interna.  Palermo  21—24  ott.  1907. 
Die  während  einer  längeren  Chloroformanästhesie  eingetretene  Lähmung 
trat  zuerst  unter  dem  Aussehen  einer  Monoplegia  brachialis,  nach  einigen  Tagen 
in  Form  der  peripheren  Lähmung  und  schließlich  in  der  typischen  Form  der 
oberen  Wurzellähmung  vom  Typus  Erb  auf.  Diese  Lähmungsart,  die  man  der 
toxischen  Wirkung  des  Chloroforms  zuschrieb,  wurde  durch  spätere  Unter- 
suchungen auf  organische  Läsionen  zurückgeführt»  und  zwar  bei  der  Paralysis 
radicularis  vom  Typus  Erb  auf  die  Kompressionen  der  5.  und  6.  Halswurzel 
seitens  des  Schlüsselbeins  bei  der  forcierten  Rotation  des  Armes  nach  oben  und 
hinten.  Redner  legt  größeres  Gewicht  auch  auf  die  Streckung  der  7.  und 
8.  Wurzel.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Feliziani,  Sulla  iperemia  passiva  come  metodo  di  cura.    Esperienze  cliniche. 
Societa  Lancisiana  degli  ospedali  di  Roma.    30.  Nov.  1907. 

In  der  chirurgischen  Abteilung  von  Prof.  Post empski  hat  Verfasser  in 
28  Fällen  Versuche  mit  der  Stauungshyperämie  angestellt.  Eine  voUkommoie 
Heilung  erzielte  er  in  den  Fällen  von  vollständigen  Frakturen  mit  Verzögerang 
in  der  Konsolidierung;  Ungewisse  Erfolge  bei  zwei  Phlegmonen  des  Halses,  bei 
zwei  der  Finger,  bei  zwei  der  Hand  und  bei  zwei  des  Fußes.  Schwere  Aus- 
gänge beobachtete  er  bei  einer  Phlegmone  des  Fußes  und  des  Unterschenkels,  bei 
einer  solchen  der  Hand,  bei  einem  Panaritium.  Seine  Schlüsse  gehen  dahin, 
daß  er  bei  den  deutlich  phlegmonösen  Formen  von  dem  Verfahren  abr&t  tind 
es  bei  leichten  umschriebenen  Phlegmonen  und  in  den  traumatischen  Fällen  mit 
anormalem  Verlauf,  sowie  bei  den  Gonococcussynovitiden  empfiehlt. 

Ros.  Buccheri- Palermo. 

Panzacchi,  L'edemizzazione  e  la  stasi  alla  Bier  in  ortopedia.  Atti  del 
8.  congresso  della  societa  ortopedica  italiana.  Milano  22  sett.  1906. 
Redner  bestätigt  die  Vorteile,  die  man  durch  die  Bier  sehe  Stauungs- 
hyperämie  in  den  Fällen  von  Tuberkulose  und  in  den  frischen  Fällen  von 
Traumen  erzielt,  wo  die  sol vierende  Wirkung  der  Bi ersehen  Stauung  eine 
absolute  und  rasche  ist. 

P.  bemerkt,  daß  Codivilla  die  permanente  Oedemisierung  verwendet, 
welche  durch  die  seröse  Imbibition  der  verschiedenen  Gewebe  eines  Teiles  einer 
Extremität,  die  Weicbteile,  die  ihrer  Wirkung  unterzogen  worden  sind,  und 
ganz  besonders  die  Gelenkkapseln  und  Bänder  und  die  Verheilungsgewebe  der 
alten  entzündlichen  Prozesse  geschmeidig  und  dehnbar  macht. 
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Zur  Erreichung  dieses  Mittels  verwendet  Codivilla  Gipsverbände,  die 
derartig  angelegt  werden,  daß  sie  nicht  den  Blutkreislauf  behindern,  aber  auf 
die  Lymphentleerung  wirken.    Es  genügen  7 — 10  Tage. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Methode  zur  Anwendung  gekommen  ist,  hat 
man  eine  bemerkenswerte  Leichtigkeit  in  der  Korrektion  der  durch  einfache 
Gelenkverschiebungen  zu  bewältigenden  Deformitäten  gefunden. 

Ro8.  Buccheri- Palermo. 

Gebele,  Ueber  die  Behandlung  mittels  Hyperämie  nach  Bier.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1908,  Nr.  3. 
Verfasser  bespricht  in  einem  im  ärztlichen  Verein  zu  München  gehaltenen 
Vortrage  in  großen  Zügen  den  augenblicklichen  Stand  der  Bi ersehen  Hyperämie- 
behandlung, ihre  Technik  und  ihre  Anwendungsweise,  um  dann  näher  auf  die 
Erfolge  einzugehen,  die  man  mit  diesem  neuen  Heilverfahren  in  der  Münchner 
chirurgischen  Klinik  erzielt  hat.  Was  die  Erfahrungen  bei  Tuberkulose  der 
Knochen  und  Gelenke  beti'ifit,  so  sind  diese  im  allgemeinen  nicht  gut.  Gebele 
kann  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  die  Stauungsbehandlung  bei  Ell- 
bogen-, Hand-  und  Schultergelenkstuberkulose,  nicht  aber  bei  Knie-  und  Fuß- 
gelenkstuberkulose empfehlen.  Bei  den  akut  entzündlichen  Prozessen  waren 
im  großen  und  ganzen  die  Erfolge  wesentlich  besser  als  bei  der  Tuberkulose. 
Am  Schluß  geht  Verfasser  dann  noch  mit  kurzen  Worten  auf  die  Heißluft- 
behandlung ein,  die  sich  nach  seinen  Erfahrungen  hauptsächlich  für  chronisch 
entzündete  Gelenke  nicht  infektiöser  Art  eignet,  für  versteifte  Gelenke,  dann 
für  rheumatische  und  gonorrhoische  Gelenkentzündungen  u.  dgl.  m. 

B  l  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Machol,  Die  Fortschritte  der  Röntgentechnik  und  ihre  Bedeutung  für  die 
Chirurgie.  Zeitschr.  f.  med.  Elektrologie  und  Röntgenkunde  1908,  Nr.  1. 
Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Chirurgie  faßt  Machoi  in 
•folgenden  Sätzen  zusammen:  Sie  sind  uns  ein  Hilfsmittel,  welches  die  Diagnose 
vieler  Krankheitszustände  verschärft  und  verfeinert  hat  und  uns  jenen  Grad  von 
Sicherheit  brachte,  der  zu  zielbewußtem  Vorgehen  notwendig  war.  Unsere 
Kenntnis  pathologischer  Vorgänge  ist  erweitert  worden,  unsere  Vorstellung  über 
Häufigkeit  und  Seltenheit  einzelner  Verletzungsforroen  und  Krankheitsbilder 
hat  vielfach  eine  völlige  Umgestaltung  erfahren.  Beides  zusammen  hat  unsere 
Therapie  beeinflußt  und  gefordert.  Das  genauere  Studium  einzelner  seltener 
Bildungen  ist  durch  das  Verfahren  erst  ermöglicht  worden.  Die  Summe  der 
"Erfahrungen  hat  für  manche  Gebiete  die  Strahlen  als  einziges  Mittel  zur  Stel- 
lung der  Prognose  erwiesen.  Für  einzelne  Erkrankungen  haben  wir  in  den 
Strahlen  selbst  ein  direktes  Heilmittel  erhalten.  Nach  des  Verfassers  Ansicht 
ist  der  Satz :  Was  der  Kehlkopfspiegel  dem  Laryngologen,  ist  das  Röntgenrohr 
dem  Orthopäden,  sehr  richtig.  B  l  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Levy-Dorn,  Technik  der  Röntgenologie  in  der  Praxis.   Zeitschr.  f.  ärztl.  Fort- 
büdung  1908,  Nr.  1. 
Verfasser  erwähnt  zunächst  die  heute  üblichen  Schutzvorrichtungen,  be- 
tont deren  unbedingte  Notwendigkeit  und   geht  dann  auf  die  Fortschritte  und 
Verbessertmgen  der  letzten  Jahre  auf  diesem  Gebiete  über,  die  einzeln  be- 
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sprochen  werden,  und  auf  die  icb  wofal  hier  nicht  n&her  anzugehen  brauche, 
da  sie  ja  zur  Genüge  bekannt  sein  dürften»  Blencke-Magdebnr^g. 

Desvftuer,  Zur  Definition  des  Röntgenverfahrens  als  physikalische  üntersnchungs- 
methode.  Archiv  f.  physik.  Medizin.  Bd.  III,  Heft  1. 
In  kurzen  klaren  Worten  gibt  Dessauer  die  Definition  der  Methode 
der  Differenzierung  von  Dichtigkeitsunterschieden.  Danach  umfaßt  das  Ver- 
fahren alles,  was  unter  Dichtigkeitsdifferenzierung  fällt.  Dementsprechend  ist 
auch  der  Inhalt  des  technischen  Ausbaus  eine  verfeinerte  Dichtigkeitsdifferen- 
zierung, d.  h.  möglichste  Eliminierung  der  Sekundärstrahlung. 

Als  medizinische  i'esp.  physikalische  Untersuchungsmethode  ist  nach 
Dessauer  die  röntgenologische  Untersuchungsmethode  die  weitaus  bedeutungs- 
vollste, weil  sie  uns  keine  sekundären  physikalischen  Eigenschaften  vermittelt, 
wie  die  Auskultation  und  Perkussion,  sondern  uns  unmittelbar  den  Aufbau 
des  Organs,  seine  Dichte  zeigt.  Somit  läßt  sich  die  Kunst  des  röntgenolog^chen 
Diagnostikers  definieren  «als  die  ausgeübte  Fähigkeit,  mit  Bildern,  die  nor 
Dichtigkeitsdifferenzen  darstellen,  die  Vorstellung  des  Kranken  oder  Gresanden. 
zu  verbinden*.  Natürlich  will  auch  diese  Kunst  des  Bilderlesens,  des  Rflck- 
schließens  aus  Dichtigkeitsbildem  auf  gesund  und  krank  erworben,  d.  h.  mit 
Mühe  zu  eigen  gemacht  sein.  Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

F.  Dessauer,  Ueber  einen  neuen  röntgenologischen  Untersuchungsapparat 
(Trochoskop).  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  6,  Heft  1. 
Das  von  Dessauer  empfohlene  Trochoskop  scheint  von  allen  rein  tech- 
nischen Hilfsgeräten  im  Röntgenzimmer  eines  der  bequemsten  und  vielseitigsten 
zu  sein.  Seine  Konstruktionsprinzipien  sind  folgende:  Durchleuchtung  des 
Patienten  im  Liegen,  möglichst  vollendete  Abbiendung  zur  Elimination  der 
Sekundärstrahlung,  zum  Schutze  des  Untersuchers  und  zur  Abschaltung  von 
Seitenlicht,  allseitige  und  bequeme  Verstellbarkeit  und  Beweglichkeit  von 
Röhre  und  fix  damit  verbundener  Blende,  um  an  jede  Stelle  ohne  Verlegung 
des  Patienten  gelangen  zu  können.  Diese  Forderungen,  in  denen  eine  Reihe 
von  Unterforderungen  einbegriffen  sind,  werden  auf  folgende  Weise  erfüllt: 
Der  Patient  ruht  auf  einer  mit  Rollen  versehenen  Tragbahre  aus  durchlässiger 
Leinwand,  die  eine  seitliche  Verschiebung  des  Patienten  gestattet.  Darunter 
befindet  sich  die  Röhre  in  einem  mit  undurchlässigem  Bleikautschuk  an»» 
geschlagenen  Wagen,  der  auf  Rädern  leicht  in  der  L&ngsrichtang  verschieblich 
ist.  Das  Dach  dieses  Wagens  bildet  eine  quer  zur  Länge  des  Tisdies  verschieb- 
liche Blendenebene  mit  Iriseinsatz.  Die  Verschiebung  der  Iris  und  der  damit 
starr  verbundenen  Röhre  geschieht  von  außen,  ebenso  die  Größenstellung  der 
Iris.  l)urch  einfaches  Aufklappen  des  Wagendaches  kann  man  sich  die  Röhre 
zu  allen  nötigen  Maßnahmen  frei  zugänglich  machen.  Auch  während  der 
Durchleuchtung  kann  man  die  Röhre  durch  ein  seitliches  Bleiglasfenster  beob- 
achten. Durch  Auflageflächen  aus  Holz  kann  das  Trochoskop  leicht  zum  Auf- 
nahmetisch  umgewandelt  werden.  Auch  als  Orthodiagraph  läßt  sich  das 
Trochoskop  durch  ein  Zeigersystem  benutzen,  das  mit  Röhre  und  Blende  starr 
verbunden  über  den  Tisch  hervorragt  und  die  Orthodiagraphie  im  Liegen  ge- 
stattet und  außer  der  bequemen  Lagerung  des  Patienten  eine  völlig  exakte 
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Einstellang  jedes  einzelnen  Panktes  der  Herzgrenze  gewährleistet    Technische 
Einzelheiten  sind  in  der  Originalarbeit  nachzulesen. 

Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Martini,  Sopra  due  casi  di  paraplegia  consecutiva  a  trattamento  coi  raggi 
Röntgen    di    tumori   roaligni.     R.  Accademia   di   medicina   di   Torino, 
15.  Febr.  1907. 
In   zwei  Fällen  hatte  sich  nach  der  Behandlung  maligner  Tumoren  mit 
X-Strahlen  eine  vollständige  Paraplegie  ausgebildet.    Bei  der  makroskopischen 
und  histo-pathologischen  Untersuchung  des  Rückenmarks  fanden  sich  nur  Er- 
scheinungen von  Erweichung  und  Entartung  der  Nervensnbstanz.  Martini  glaubt 
daher,  konsequenterweise  eine  Myelitis  toxischen  Ursprungs  annehmen  zu  können, 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Boidi-Trotti,  La  Radioterapia  all*  ospedale  di  S.  Giovanni  in  Torino. 
La  Rassegna  di  terapia  1907,  Heft  8. 

In  einem  halben  Jahr  wurden  ungefähr  300  Radioskopien  gemacht  zur 
Diagnose  traumatischer  Läsionen  an  den  Extremitäten,  an  den  Gelenken,  zur 
Untersuchung  der  inneren  Organe,  der  Herzgefäßkrankheiten  u.  s.  w. 

Von  großem  Nutzen  war  die  radioskopische  Untersuchung  auch  bei  den 
Oesophagusstenosen.  Sie  wurde  in  schräger  Stellung  des  Patienten  gemacht 
während  des  Verschluckens  von  Wismutcachets ,  welche  die  genaue  Stelle  der 
Stenose  vor  Augen  rückten. 

Weiter  war  die  Radioskopie  höchst  nützlich  bei  der  Aufsuchung  der 
Fremdkörper,  bei  kleinen  Tumoren  der  obersten  Luftbahnen,  für  die  Diagnose  der 
Magenerweiterung  und  -stenose  u.  s.  w. 

Die  Radiographien  wurden  gemacht,  um  die  Bestätigung  der  Radio- 
skopien zu  erhalten;  bei  vielen  Frakturen  wies  die  Radiographie  Fragmente 
nach,  die  bei  der  Radioskopie  übersehen  worden  waren. 

Von  großem  Nutzen  war  die  Radiographie  auch  zur  Beobachtung  des 
Grades  der  angeborenen  Luxationen,  bei  der  Diagnose  von  Nierensteinen,  Blasen- 
steinen, zur  Feststellung  des  Fortschrittes  des  Knochencallus  bei  den  Frakturen. 

Die  X-Strahlenapplikationen  betrugen  über  tausend.  Unter  anderem  wurden 
sie  mit  Vorteil  bei  der  Knochentuberkulose,  bei  den  hartnäckigen  Neuralgien 
des  Trigeminus  und  Ischiadicus,  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus,  bei  der 
Basedow  sehen  Krankheit  u.  s.  w.  angewandt      Ros.  Buccheri-  Palermo. 

Bum,  Ueber  Mechanodiagnostik.    Medizinische  Klinik  1908,  Nr.  8. 

B  u  m  sucht  in  der  vorliegenden  Arbeit  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  die 
Möglichkeit  diagnostischer  Verwertung  der  Massage  und  ihrer  Schwesterdisziplin, 
der  Gymnastik,  von  nicht  geringer  Bedeutung  ist.  Während  er  bei  der  Massage 
die  wichtigsten  Anzeigen  und  Methoden  dieser  Diagnostik  nur  in  großen  Zügen 
skizziert,  geht  er  bei  der  Gymnastik  etwas  näher  darauf  ein  und  sucht,  der 
Dreiteilung  der  gynmastischen  Bewegungen  entsprechend,  zu  zeigen,  in  welcher 
Weise  aktive,  passive  und  Widerstandsbewegungen  zur  Feststellung  einer  Dia- 
gnose verwendet  werden  können,  ob  die  funktionellen  Störungen,  zumal  der 
Bewegungsorgane,  Über  welche  ein  Kranker,  ein  Verletzter  klagt,  begründet, 
Zeitschrift  fOr  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  25 
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oder  ob  sie  in  das  große  Sohuldbuch  der  Simulanten  und  Aggravanten  ein- 
zutragen sind.  Was  aber  der  Mechanodiagnostik  gans  besonderen  Wert  fftr 
die  allgemeine  ärztliche  Praxis  verleiht,  ist  der  Umstand,  daß  sie  jedes  Appa- 
rates und  Instrumentes  entbehren  kann  und  daher  durchaus  nicht  als  Domäne 
einzelner  Spezialisten  zu  betrachten  ist.  Blencke- Magdeburg. 

Ren^  le  Fort,  Sanatorium  de  8aint*Pol*8ur-mer  et  Sanatorium  de  Zuydioote. 
Atti  del  3.  congresso  della  societä  ortopedica  italiana.  Milano  22  sett  1906. 
Es  werden  die  ausnahmsweise  günstigen  Resultate  durch  den  Einfluß  des 
Seeklimas  dargelegt,  durch  die  der  operative  Eingriff  nach  und  nach  bei  der 
aktiven  chirurgischen  Tuberkulose  unnötig  geworden  ist,  während  hingegen  die 
orthopädische  Chirurgie  unternehmender  gewesen  ist  bei  den  geheilten  Tuberku- 
lösen und  bei  den  Rhachitischen  mit  abgelaufenem  Prozeß. 

Ross.  Buccheri-Palermo. 

Lehr,  Sandwasserbäder.  Zentralbl.  f,  Chirurg,  u.  mechan.  Orthopädie  1908,  Nr.  4. 
Lehr  bringt  eine  kurze  Mitteilung  aus  der  Schanzschen  Anstalt  Qber 
Sandwasserbäder,  die  sich  bei  der  Behandlung  verschiedener  Fußleiden,  ins- 
besondere bei  Plattfußbeschwerden,  sehr  gut  bewährt  haben. 

Blencke-Magdeburg. 

Kritchevsky,  Les  mouvements  de  gymnastique  libre  comme  a<^uvant  impor- 
tant  dans  le  traitement  massoth^rapique  de  certaines  affections  chirurgicales 
des  membres.    Revue  d'orthopedie,  1908,  Heft  1,  S.  73. 

Kritchevsky  tritt  dafür  ein,  daß  außer  den  passiven  Gelenkbewegungen 
im  Anschluß  an  die  Massage  auch  die  aktiven  Bewegungen  und  zwar  sowohl 
der  beiden  symmetrischen  Extremitäten,  als  der  gleichseitigen  ausgeführt  werdaa« 
Durch  solche  Maßnahmen  werde  die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  abgelenkt 
und  dadurch  einmal  die  Ausdehnung  des  jeweiligen  Gelenkausschlages  erleichtert, 
dann  aber  auch  die  psychische  und  motorische  Koordination  des  kranken  Gliedes 
wieder  hergestellt.  Peltesohn- Berlin. 

Worbs,  Zur  Frage  der  Arbeitsbehandlung  Unfallnervenkranker  in  Heilstätten. 
Aerztl.  Sachverständigenzeitung  1908,  Nr.  6. 

Worbs  äußert  sich  in  der  vorliegenden  Arbeit  hinsichtlich  der  Arbeits- 
behandlung in  Sanatorien  und  ist  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  zu  der  Ansicht 
gekommen,  daß  bei  richtiger  und  vorsichtiger  Auswahl  der  Fälle  und  unter 
anderen  bestimmten  Voraussetzungen  verhältnismäßig  zufriedenstellende  Resultate 
erzielt  werden  können,  Resultate,  die  allerdings  selten  von  den  Kranken  selbst 
zugegeben  wurden,  die  sich  jedoch  in  ihrem  späteren  Verhalten  zur  Arbeit 
gezeigt  haben.  Es  wurde  eine  dauernde  Erhöhung  der  Arbeitsfähigkeit  bei 
65,7  Proz.  der  überhaupt  behandelten  ünfallkranken  durchschnittlich  um  das 
Dreifache  erreicht,  eine  Tatsache,  die  noch  um  so  schwerer  ins  Gewicht  fällt, 
weil  alle  diese  Patienten  mehr  oder  weniger  eingehende  erfolglose  Behandlung 
durchgemacht  hatten.  Noch  günstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  Weg- 
lassung der  beamteten  ünfallkranken;  es  haben  dann  27  Kranke  eine  Steigerung 
ihrer  Erwerbsfähigkeit  von  0  Proz.  auf  74,4  Proz.,  10  eine  Wiederherstellung 
der  vollen  Erwerbsfähigkeit  erfahren. 

Worbs  bespricht  dann  weiter  noch  die  Vorbedingungen,  unter  denen 
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Unfallkranke  in  die  Heilutätte  Schönow  aufgenommen  werden»  die  VerhSJtniftse» 
unter  denen  sie  dort  leben,  und  endlich  die  mutmaßlichen  Gründe,  denen  die 
Mißerfolge  der  Behandlung  zur  Last  zu  legen  sind*      Blencke •Magdeburg. 

Lewandowski,  Die  therapeutische  Bedeutung  der  Atemgynmastik.  Zeitschr. 
f.  ärztliche  Fortbildung  1908,  Nr.  2. 
Die  Atemgymnastik  zerfällt  in  zwei  Teile,  in  die  eigentliche  Atem« 
gymnastik,  die  Ein-  und  Ausatmungsbewegungen,  und  in  eine  große  Reihe  von 
Hebungen  und  Handgriffen,  welche  dazu  dienen,  die  Atmungsbewegungen  zu 
unterstützen  oder  zu  hemmen,  je  nachdem  dies  in  der  therapeutischen  Absicht 
liegt  Eine  Atemgymnastik  läßt  sich  aber  nur  durchfahren,  wenn  die  Kopf- 
atmung absolut  frei  funktioniert.  Dazu  gehört  in  erster  Linie  eine  durch- 
gängige Nase  und  ein  freier  Nasenrachenraum.  Lewandowski  beschreibt, 
wie  er  die  Atembewegungen  ausführen  läßt,  bespricht  die  Hilfsstellungen  resp. 
Handgriffe  und  wendet  sich  dann  den  einzelnen  krankhaften  Zuständen  zu,  bei 
denen  die  Atemgymnastik  sehr  gute  Erfolge  aufzuweisen  hat  Zu  nennen  sind 
hier  die  Sprachstörungen,  die  Erkrankungen  der  Lungen,  des  Herzens,  des 
Verdauimgskanals,  des  Stoffwechsels  und  die  Frauenkrankheiten. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

J.  Benderski  (Kiew),  Ueber  .streichelnde*  Massageprozeduren.  Wien.  med. 
Wochenschr.  1907,  Nr.  34. 
Verfasser  empfiehlt  die  «streichelnden*  Massageprozeduren  als  beruhigende 
Handgriffe.  Als  solche  Prozeduren  beschreibt  er:  die  streichelnden  Effleuragen, 
die  oberflächliche  Knetung,  bei  der  die  Haut  bis  zum  Unterhautgewebe 
bearbeitet  wird,  femer  die  Fingerdusche  (leichtes  Klopfen  des  Fingers  wie 
auf  einer  Klaviatur).  Wird  diese  auf  einem  kleineren  Gebiete  ausgeführt,  he- 
zeichnet  Verfasser  den  Handgriff  als  Klaviaturprozedur  oder  Passage. 
Als  weitere  Handgriffe  sind  zu  nennen  die  gleitende  Vibration  (schnelles 
und  leichtes  oberflächliches  Schleifen  der  Fingerspitzen)  und  die  mit  Luft  aus- 
geführten sehr  leichten  vibratorischen  Klopfungen;  weiter  die  Be- 
rührungs-  oder  Tangensprozedur  (schnelles  Gleiten  mit  der  tangential 
gestellten  Hand).  Die  Prozeduren  sollen  bei  allen  Krankheiten  zur  Anwendung 
kommen,  wo  wir  es  mit  Schmerzen  zu  tun  haben,  besonders  bei  Neuralgien, 
Gallensteinschmerzen,  Nierensteinkoliken  etc.  Besonders  bei  Leibschmerzen 
(beim  nervösen  Leib)  empfiehlt  Verfasser  seine  Methode  zur  Anwendung  unter 
Wasser.  H  a  u  d  e  k  -  Wien. 

Sommer  (Winterthur),  Bemerkungen  über  physikalische  Nachbehandlung  von 
Verletzungen.    Arch.  f.  physik.  Medizin  Bd.  2,  Hefl  2. 

An  der  Hand  röntgenologischer  Studien  hat  Sommer  einen  Beitrag  zur 
Frakturheilungsfrage  geliefert.  Danach  erscheinen  im  Röntgenbilde  die  ersten 
Oallusspuren ,  d.  h.  Zeichen  der  Callusverkalkung  frühestens  12  Tage  nach  der 
Knochenverletzung,  was  mit  den  bisherigen  Auffassungen  durchaus  überein- 
stimmt. Zu  einer  den  bisherigen  Anschauungen  entgegengesetzten  Ansicht 
kommt  Sommer  dagegen  bezüglich  der  Menge  des  gebildeten  Callus.  Er  fand 
nämlich,  daß  Frakturen,  welche  keinen  oder  nur  sehr  wenig  Callus  zeigten,  fast 
alle  eingekeilte  Frakturen  waren,  während  bei  reichlicher  Callusbildung  meist 
starke  Dislokation  der  Fragmente  vorhanden  war.   Daraus  folgert  der  Verfasser, 
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dafi  reichliche  OaUosmenge  geradesu  für  eine  ungünstige  Situation  spricht. 
Ueberhaupt  scheint  sich  der  Callus  nach  Maßgabe  seiner  Notwendigkeit  zu 
bilden,  d.  h.  es  wird  gerade  soviel  Callus  produziert  und  er  wird  gerade  derart 
abgelagert,  wie  zur  Konsolidation  der  Fragmente  nötig  ist.  Reichliche  Callus- 
massen  entwickeln  sich  auch  da,  wo  die  Konsolidation  durch  irgendwelche 
Hindemisse  gestört  ist,  durch  Interposition  von  Weichteilen,  Organisation  von 
Blutergüssen  etc.,  die  im  Röntgenbild  nicht  nachweisbar  sind.  Danach  könnte 
man  gegebenenfalls  aus  dem  Auftreten  reichlicher  Callusmassen  auf  eines  dieser 
unsichtbaren,  die  Konsolidation  beeinträchtigenden  Momente  schließen.  Bezüg- 
lich der  Frakturbebandlung  steht  Sommer  auf  dem  Standpunkte,  daß  die 
Konsolidation  ein  Heilungsvorgang  ist,  der  ohne  unser  Zutun  in  zweckmäßiger 
Weise  verläuft  Ein  Einfluß  wäre  nur  möglich  in  Bezug  auf  die  Quantität  des 
gebildeten  Callus;  aber  auch  hier  besorgt  die  Natur  eine  richtige  Verteilung, 
so  daß  menschliche  Beeinflussung  kaum  Nutzen  stiftet.  Die  heutige  Fraktur- 
behandluDg  verlangt  zu  Gunsten  der  Konsolidation  Ruhe,  zur  Vermeidung  post- 
traumatischer Atrophie  aber  Bewegung.  Ein  Weg  aus  diesem  Dilemma  wäre 
möglichst  kurze  Fixation  bis  zur  Vollendung  der  empirisch  zu  ermittelnden 
Konsolidation  und  erst  dann  Mobilisation.  Da  aber  der  richtige  Zeitpunkt 
schwer  zu  ermitteln  ist ,  muß  man  ein  Mittel  haben ,  das  geeignet  ist ,  unter 
vollkommener  Schonung  der  Konsolidationsvorgänge  die  sekundären  Folge- 
zustände der  Frakturen  zu  vermeiden.  Qymnastik  und  Massage  sind  natürlich 
in  frühem  Stadium  ungeeignet;  die  Bi ersehe  Stauung  dagegen  könnte  selbst 
bei  Belassung  des  starren  Verbandes  angewendet  werden.  Für  noch  besser  hält 
Sommer  die  Faradisation  im  starren  Verbände  mit  von  Anfang  an  in  den- 
selben eingeführten  Elektroden.  Pfeiffer -Frankfurt  a.  M. 

Liebe,  Ueber  einen  Fall  von  Littlescher  Starre  mit  corticaler  Amblyopie. 
Dissertation.  Leipzig  1907. 
Liebe  spricht  erst  über  die  Littlesche  Starre  im  allgemeinen»  um 
dann  im  Anschluß  daran  die  Krankengeschichte  eines  derartigen  Falles  wieder- 
zugeben, bei  dem  besonders  bemerkenswert  die  hochgradige  Amblyopie  war, 
ohne  daß  der  Augenbefund  eine  Erklärung  dattir  bot.  Dieselbe  war  von  Anfang 
an  vorhanden,  liatte  keine  Steigerung  erfahren,  sondern  sich  eher  gebessert. 
Außer  der  Amblyopie  fand  sich  noch  an  den  Augen  ein  irregulärer  Nystagmus, 
aber  nicht  der  sonst  bei  der  allgemeinen  Starre  so  häufig  vorkommende  Strabis- 
mus. Der  Sitz  der  Amblyopie  muß,  da  der  Augenspiegelbefund  völlig  normal 
ist,  der  Tractus  opticus  zentralwärts  von  der  Sehnervenpapille  sein.  Da  es  sich 
bei  der  Starre  nun  aber  um  Veränderungen  handelt,  die  in  der  motorischen 
Zone  der  Hirnrinde  ihren  Sitz  haben,  so  ist  nach  Liebes  Ansicht  anzunehmen, 
daß  auch  der  Sitz  der  Amblyopie  in  der  Hirnrinde  zu  suchen  ist,  und  zwar 
wird  es  sich  um  Veränderungen  des  Sehzentrums  im  Hinterhauptlappen  handeln. 

B 1  en  c  k  e  -  Magdeburg. 

Levy,  Ueber  die  familiäre  spastische  Spinalparalyse.    Diss.    Freiburg  1908. 

Auf  Grund  eingehender  Literaturstudien  und  an  der  Hand  der  bisher 
beschriebenen  Fälle  von  familiärer  spastischer  Spinalparalyse,  die  er  am  Schluß 
seiner  Arbeit  in  einer  Tabelle  zusammengestellt  hat,   gibt  Levy  ein  anschau- 
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liebes  Bild  dieser  Erkrankungsform  in  allen  ihren  Einzelheiten,  ohne  etwas 
Neues  zu  bringen.  Blencke- Magdeburg. 

Consent  üeber  die  Bedeutung  des  Achillessehnenreflexes.  Münchener  med.' 
Wochenschr.  1908,  Nr.  19. 
Conzen  untersuchte  8290  Fälle  und  hat  den  Achillessehnenreflex  nur  dann 
vermißt  oder  herabgesetzt  gefunden,  wenn  etwas  Pathologisches  am  Nerven- 
oder  Muskelsystem  nachgewiesen  werden  konnte.  Bei  Alkoholneuritis,  bei  Ischias, 
bei  spinaler  progressiver  Muskelatrophie  zeigten  sich  Alterationen  dieser  Reflexe; 
vor  allen  Dingen  kommt  aber  dem  Achillessehnenreflex  bei  Tabes  eine  hohe 
Bedeutung  zu,  nach  des  Verfassers  Beobachtungen  zur  Stellung  der  Frühdiagnose 
sogar  eine  höhere  als  dem  Eniescheibenreflex ,  da  jener  in  einer  großen  An- 
zahl von  Tabesfällen  bedeutend  eher  fehlt  als  dieser.  Conzen  r&t  deshalb, 
diese  Prüfung  nie  zu  versäumen,  da  der  Sehnenreflex  ein  ebenso  konstantes 
Symptom  ist  wie  der  Eniescheibenreflex,  da  er  mindestens  ebenso  empfindlich 
auf  Erkrankungen  des  Nervensystems  reagiert  wie  dieser,  und  da  auch  selbst 
einseitiges  Fehlen  pathologisch  ist  und  manchmal  auch  schon  eine  Differenz  der 
Achillessehnenreflexe  auf  pathologische  Vorgänge  am  Nervensystem  hindeuten 
kann.  B 1  e  n  ck  e -  Magdeburg. 

Redard,  Ueber  die  Bedeutung  der  Sehnenüberpflanzung.   Zentralbl.  f.  Chirurg, 
u.  mechan.  Orthopädie  Bd.  II,  Heft  1. 

Redard  zieht  seine  Schlüsse  über  die  Bedeutung  der  Sehnenüberpflanzung 
mit  Recht  nur  aus  eigenem  Material,  weil  auf  fremde  Statistiken  doch  kein 
Verlaß  sei.  Nach  seinen  Erfahrungen  kann  die  Operation  wenigstens  teilweise 
das  Gleichgewicht  der  Muskeln  wiederherstellen,  einige  Bewegungen  wieder  er« 
langen  lassen,  die  Funktion  verbessern,  die  Korrektur  einer  Deformität  aufrecht 
erhalten  und  den  Rückfall  verhindern.  Eine  vollkommene  Wiederherstellung 
ist  nicht  zu  erwarten.  Noch  die  besten  Resultate  liefert  die  absteigende  und 
die  totale  Transplantation,  möglichst  auf  das  Periost;  seidene  Sehnen  sollten 
nur  ausnahmsweise  Verwendung  finden.  Indiziert  ist  die  Sehnentransplantation 
bei  schlaffen  Lähmungen,  wenn  noch  tätige  und  gesunde  Muskeln  vorhanden 
sind,  besonders  bei  paralytischen  Klump-  und  Spitzfüßen,  bei  Lähmung  des 
Quadriceps  femoris  und  in  einigen  Fällen  von  Lähmung  der  oberen  Extremität. 
In  jedem  Falle  muß  der  endgültige  Lähmungszustand  abgewartet  werden.  Zu- 
erst wird  dann  die  Deformität  korrigiert  und  erst  einige  Monate  später  die 
Transplantation  vorgenommen. 

Bei  Littl escher  Krankheit  und  allen  spastischen  Affektionen  sollte  die 
Tenotomie  der  Transplantation  vorgezogen  werden. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Brandenberg)  Ueber  Muskeltransplantationen.    Correspondenzbl.  f.  Schweizer 
Aerzte,  1908,  Nr.  11. 

Brandenberg  empfiehlt  nach  seinen   bisherigen  Erfahrungen  fUr  die 
Ueberpflanzungen  am  Unterschenkel  die  Sehnenüberpflanzung  mit  homogenem 
Material,   zum  Ersatz   des   Quadriceps   die  heterogene  Methode   Langes  mi 
Benutzung  von  Seidenfäden.  JoachimsthaL 
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KirznisBOD,  De  la  valeur  des  transplantations  tendineuBea  dans  les  paralydet. 
Revae  d'orthop^die  1907,  Nr.  6. 
Es  handelt  sich  um  eine  umfangreiche  Arbeit,  welche  sich  auf  das  gesamte, 
bisher  im  In-  und  Auslande  publizierte  Material  von  Sehnentransplantationen 
stützt  und  in  der  Verfasser  zeigt,  daß  bei  der  Beurteilung  der  Resultate  grOßte 
Skepsis  am  Platze  ist;  in  der  Tat  seien  erst  die  Sp&tresultate  wirklich  entscheidend. 
K«  selbst  hat  in  15  Fällen  transplantiert,  wovon  die  älteste  Operation  10  Jahre 
zurückliegt.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  konnte  eine  dauerhafte  nützliche 
Funktion  des  transplantierten  Muskels  festgestellt  werden.  Nicht  wesentlich 
besser  seien  die  Resultate  anderer  Operateure,  deren  Fälle  einzeln  besprochen 
werden,  und  bei  denen  Kirmisson  fast  stets  längere  Beobachtung  vermißt 
In  Bezug  auf  die  einzelnen  Punkte  der  Operation  hält  Kirmisson  die  totale 
Transplantation  für  rationeller  als  die  Abspaltung  von  Teilen.  Er  macht  anf  die 
Bedeutung  des  geradlinigen  Verlaufs  der  transplantierten  Sehne  aufmerksam 
und  warnt  vor  solchen  Eingriffen  vor  Ablauf  von  2  Jahren  seit  der  Lähmung. 
In  denjenigen  Fällen,  in  denen  Transplantation  und  Tenotomie  ausgeföhrt 
wurden,  wird  oft  irrtümlicherweise  der  Erfolg  der  Transplantation,  nicht  der 
Tenotomie  zugeschrieben;  von  einem  guten  Resultat  muß  man  außer  gutev 
Form  auch  gute  Funktion  in  dem  Sinne  fordern,  daß  die  fehlenden  Bewegungen 
durch  die  transplantierten  Muskeln  tat^chlich  ausgeführt  werden  kOnnen. 
Kirmisson  kann  die  Sehnentransplantation  nicht  als  eine  generelle  Behand- 
lungsmethode der  Kinderlähmung  ansehen.  Vielmehr  müsse  man  vor  allem 
fehlerhafte  Stellungen  durch  einfaches  Redressement,  eventuell  mit  Tenotomie, 
Sehnen  Verkürzung  oder  Verlängerung  korrigieren.  Erst  später  dürfe  man  das 
so  Erreichte  durch  Transplantation  vervollständigen.  In  den  schweren  Fällen 
muß  die  Transplantation  der  Arthrodese  weichen,  welche  Kirmisson  in 
40  Fällen  mit  bestem  Erfolge  angewandt  hat,  und  zwar  erst  nach  dem  10.  Lebens- 
jahre, da  sonst  leicht  sekundäre  Deformitäten  entstehen  können.  —  Bei  den 
spastischen  Lähmungen  tritt  die  Transplantation  noch  mehr  zurück,  bei  der 
Littleschen  Krankheit  ist  sie  zu  verwerfen.  Pelte söhn- Berlin. 

Froelich,  Traitement  orthopedique  de  certaines  formes  de  la  maladie  de 
Little.    Revue  d'orthop^die  1907,  Nr.  6. 

Froelich  unterscheidet  in  praktischer  Beziehung  bei  Fällen  Little 
scher  Krankheit  die  cerebralen  und  die  spinalen  Formen.  Unter  seinen  14  Fällen 
waren  6  von  der  ersten,  8  von  der  zweiten  Kategorie.  Unter  die  cerebralen 
zählt  er  diejenigen,  die  außer  Affektionen  an  den  Beinen  noch  solche  an  den 
Armen  haben,  besonders  aber  diejenigen,  die  so  schwere  geistige  Defekte  haben, 
daß  sie  gegen  jegliche  Erziehung  refraktär  sind.  Die  spinalen  Formen  sind  zwar 
nicht  gänzlich  frei  von  Gehimsymptomen ,  indessen  ist  hier  die  Intelligenz  einer 
Besserung  fähig.  Nach  diesen  Gruppen  richtet  sich  auch  der  Verlauf.  Während 
bei  der  cerebralen  Gruppe  die  Verschlimmerung  die  Norm  ist,  können  die  spinalen 
unter  sachgemäßer  Behandlung  wesentlich  gebessert  werden,  auch  in  geistiger 
Beziehung,  wenn  die  Kranken  die  Fähigkeit  der  Lokomotion  erlangt  haben.  Die 
Behandlung  hat  sich  in  zwei  Richtungen  zu  bewegen,  im  Sinne  1.  der  Stärkung 
des  Willens,  d.  h.  der  Gehirntätigkeit,  wozu  methodische  Uebungen  nötig  sind, 
2.  der  Herabsetzung  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  und  ihrer  Folgen,  der 
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KontraktareD.  Hierhin  gehören  die  Tenotomien  der  Achillessehne,  der  Sehnen 
des  Biceps  und  der  Patte  d*oie,  endlich  die  Myorrhezis  der  Adduktoren  des 
Oberschenkels  mit  nachfolgenden  Gipsverbänden  resp.  Schienenhülsenapparaten. 
Im  ganzen  soll  man  nur  diejenigen  Kinder  behandeln,  welche  nicht  Idioten 
sind,  und  ein  gutes  Resultat  nur  bei  den  Fällen  erwarten,  in  welchen  die  Eon« 
trakturen  auf  die  unteren  Gliedmaßen  beschränkt  sind  und  nennenswerte  Intelli- 
genzbeeinträchtigung  nicht  besteht.  Peltesohn- Berlin. 

Peter  Bade,  Die  Indikation  zu  Sehnenoperationen  bei  spinalen  und  cere* 
bralen  Lähmungen.    Wien.  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  46. 

Auf  Grund  der  Beobachtungen  an  156  Fällen  bespricht  Verfasser  die  In- 
dikation zur  operativen  Behandlung  der  Einderlähmung.  Bade  steht  auf  dem 
Standpunkte,  daß  eine  operative  Behandlung  erst  nach  mindestens  2jährigem 
Bestände  der  Lähmung  und  nicht  vor  dem  6.  Lebensjahre  zur  Anwendung 
kommen  soll.  Verfasser  hat  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren  ge* 
funden,  daß  es  bei  geeigneter  Behandlung,  insbesondere  durch  Einstellung  des 
gelähmten  Gliedes  in  Normallage  durch  geeignete  mechanische  Hilfsmittel,  auch 
noch  im  Laufe  des  2.  Jahres,  nicht,  wie  sonst  allgemein  angenommen,  innerhalb 
der  ersten  9  Monate,  zur  Regeneration  von  Muskelfasern  kommt.  Die  Gründe  fQr 
Hinausschiebung  der  Sehnenplastik  über  das  6.  Lebensjahr  hinaus  sieht  Bade 
einerseits  in  der  durch  die  Zartheit  der  Sehnen  bedingten  größeren  Schwierigkeit 
der  Operation  und  in  der  vor  dieser  Zeit  immerhin  schwierigeren  Nachbehand- 
lung. Das  Gesagte  gilt  sowohl  für  die  spinal  als  cerebral  Gelähmten.  Nur  die 
Tenotomien  bei  Littl escher  Lähmung  führt  Bade  schon  frühzeitig  aus. 

Als  weitere  Indikation  für  die  Operation  verlangt  Bade,  daß  nicht 
nur  genügend  gutes  Muskelmaterial  vorhanden  ist,  sondern  daß  das  Muskel- 
gleichgewicht ganz  erheblich  gestört,  also  die  Kontraktur  und  Deformität 
hochgradig  ist. 

Im  speziellen  steht  Verfasser  auf  dem  Standpunkte,  daß  eine  Sehnen- 
plastik nur  dann  ausgeführt  werden  darf,  wenn  neben  der  Wiederherstellung 
der  Form  durch  die  Plastik  auch  eine  annähernd  normale  Funktion  erreicht 
werden  kann.  Bade  bespricht  dann  die  Indikation  der  Operation  bei  den 
einzelnen  Lähmungsformen  und  paralytischen  Deformitäten  an  der  oberen  und 
unteren  Extremität  und  gibt  schließlich  seiner  Ansicht  dahin  Ausdruck,  daß 
durch  Beobachtung  der  von  ihm  betonten  Gesichtepunkte  die  Zahl  der  Opera- 
tionen sich  verringern  wird,  die  dauernden  Resultate  aber  besser  sein  werden. 

Haudek-Wien. 

Vulpius,  üeber  den  Wert  der  Arthrodese.  Münch.  med.  Wochenschr,  1908,  S.  7. 
Bei  aUer  Vorliebe  für  die  Sehnenoperationen  hat  Vulpius  die  Arthro- 
dese nie  aus  den  Augen  verloren^  zumal  da  sich  ihm  bei  dem  beträchtlichen 
Lähmungsmaterial,  das  ihm  behufs  Sehnen transplantation  zugeführt  wurde, 
genug  Gelegenheit  im  Laufe  der  Jahre  bot,  eine  große  Reihe  von  Arthrodesen 
bei  solchen  Fällen  zu  machen,  die  sich  zu  Sehnenoperationen  nicht  eigneten, 
und  ihre  Ergebnisse  zu  verfolgen.  Er  will  die  Arthrodese  nur  dann  angewendet 
wissen,  wenn  wir  einem  unzweifelhaft  definitiven  Lähmungszustand  gegeiiüber- 
stehen  und  wenn  wir  die  feste  Ueberzeugung  haben,  daß  der  zu  erwartende 
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Vorteil  der  Arthrodese  weseotlicfa  grOßer  ut  alt  ihr  Schaden.  Vqipias  beant- 
wortet dann  die  anfjf^eworfene  Frage  nadi  den  Indikationen  der  Arthrodese  fnr 
die  verschiedenen  Gelenke  einzehi  and  kommt  dann  auf  die  Ton  ihm  gefibte  oad 
erprobte  Technik  za  sprechen.  Besaglich  der  Besoltate  ist  er  auf  Gnmd  anner 
Beobaditongen  kq  dem  Ergebnis  gekommen,  daß  etwa  50 — 60  Pros,  der  Spnmg- 
gelenke  eine  dorchaos  feste  Ankylose  erhalten,  dafi  vielleicht  20 — 25  Pros,  ein 
Wackeln  im  Talocroralgelenk  behalten  oder  eine  vikariierende  za  große  Beweg- 
lichkeit im  untereo  Spranggelenk  nnd  daß  15 — 20  Pros.  Mißerfolge  früher  oder 
später  za  konstatieren  sind.  Am  Kniegelenk  erreicht  man  in  etwa  75  Pros,  feste 
fibröse  oder  knöcherne  Ankylosen;  die  Haftgelenke  wiesen  znnlchst  alle  eine 
zweckentsprechende  fibröse  Ankylose  aaf ,  die  geringe  Wackelbewegangen  ge- 
stattete, dadurch  aber  das  Sitzen  erleichterte;  am  Schaltergelenk  worden 
80  Proz.  knöcherne  oder  solide  fibröse  Ankylosen  erzielt.  Entsprechend  den  ah 
günstig  zu  bezeichnenden  anatomischen  Resultaten  sind  auch  die  fanktionellen 
Erfolge  sehr  erfreulich.  Vulpius  r&t  dringend,  die  Arthrodese,  die  keineswegs 
als  eine  Operatio  pauperom  zu  bezeichnen  ist,  neben  der  Sehnenflberpflanzung 
nicht  zu  vergessen,  sondern  sie  erneuter  und  eingehender  Prüfung  zu  unta*- 
ziehen.  Blencke*  Magdeburg. 

fisau,  Rheumatismus  tuberculosus  -  Poncet.  Mflnchener  med.  Wochenschrift 
1908.  8. 
Esau  berichtet  Aber  einen  Fall,  der  zu  der  Gruppe  des  Rheomatismas 
tuberculosus  gehört.  Es  handelte  sich  bei  dem  6jährigen  Kinde  um  ein  Leiden, 
das  in  mehreren  akuten  und  subakuien  Schüben  nacheinander  die  beiden  Knie- 
und  Fußgelenke,  das  rechte  Hüftgelenk  und  die  Halswirbelsäule  befieL  Unter 
zeitweise  hohem  Fieber  und  erheblicher  Beeinträchtigung  des  Allgemeis- 
befindens  gingen  diese  Attacken  einher;  ein  Teil  der  Gelenke  neigte  zu 
starken  Beugekon trakturen.  Unter  korrigierenden  Verbänden  heilte  das  Lieiden 
zum  Teil  in  Form  von  festen  fibrösen  Ankylosen  aus,  zum  Teil  trat  voll- 
kommene Wiederherstellung  der  Gelenkfunktionen  ein;  im  Hüftgelenk  ent- 
stand eine  knöcheiiie  Ankylose.  Wenn  auch  Esau  den  strikten  Beweis,  wie 
ihn  Spitzy  fordert  —  Tierimpfung  mit  Punktionsflüssigkeit  und  Tuberkulin- 
reaktion  nach  Koch  — ,  nicht  führen  kann,  so  besteht  nach  seiner  Ansicht 
trotzdem  kein  Zweifel,  daß  es  sich  um  einen  Rheumatismus  tuberculosus-Poncet 
handelt,  weil  der  Verlauf  der  Erkrankung  mit  den  bisher  veröffentlichten  Fällen 
voll  und  ganz  übereinstimmt  Die  günstigen  Beobachtungen,  die  bei  diesem 
schon  veralteten  Falle  mit  der  Hyperäraiebehandlung  und  zwar  im  großen  Saug- 
apparat  gemacht  wurden,  berechtigen  nach  des  Verfassers  Meinung  vielleicht 
zu  einiger  Hoffnung  für  spätere  Fälle.  Blencke- Magdeburg. 

Elbe,  Rheumatisme  tuberculeuz.  Rostocker  Aerzteverein.  14.  März  1908- 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908.  15. 
Elbe  bespricht  unter  Vorstellung  zweier  Patientinnen  das  Erankheitsbild 
des  Rheumatisme  tuberculeuz  articulaire.  Bei  dem  1.  Falle  handelte  es  sich 
um  eine  10jährige  Patientin,  die  nach  Scharlach  vor  7  Jahren  an  allmählich 
fortschreitender  Versteifung  zahlreicher  Gelenke  erkrankte.  Frei  blieben  nur 
Kiefer-  und  Wirbelgelenke,  sowie  ein  Teil  der  Finger-  und  Zehengelenke.    Der 
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Fall  wird  als  Polyarthritis  ankylopo^tica  postscarlatinosa  aufgefaßt,  wenn  er 
auch  dem  beschriebenen  Krankheitsbild  sehr  ähnelt  In  dem. 2.  Falle,  der 
gleichfalls  ein  lOjähriges  Mädchen  betrifft,  das  IVa  Jahre  vorher  subakut  an 
multiplen  Gelenkergüssen  und  unvollkommener  Versteifung  in  den  Ellbogen  , 
Knie-  und  Fußgelenken  erkrankte  und  seitdem  vorübergehend  auch  Schmerzen 
im  rechten  Hand-  und  Hüftgelenk  und  verdächtige  Erscheinungen  an.  beiden 
Lungenspitzen  bekam,  wird  das  Bestehen  eines  Rheumatismus  tuberculosus  an- 
genommen. Nach  Elbes  Ansicht  ist  zwar  eine  Kombination  von  Tuberkulose 
und  chronischem  Gelenkrheumatismus  nicht  ganz  auszuschließen,  aber  es  liegt 
wohl  näher,  Tuberkulose  als  gemeinsame  Ursache  der  Gelenk erkrankungen  im 
Sinne  Poncets  anzunehmen.  Blencke- Magdeburg. 

Hohmeier,  Die  Behandlung  chirurgischer  Tuberkulose  mit  dem  Antituber- 
kuloseserum  von  Marmore k.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908.  15. 
Auf  Grund  der  Erfahrungen,  die  am  Altonaer  Krankenhause  mit  dem 
Antituberkuloseserum  von  Marmorek  bei  14  Fällen  von  chirurgischer  Tuber- 
kulose, unter  denen  sich  10  Fälle  von  Knochentuberkulose  befanden,  gemacht 
wurden,  kommt  Hohmeier  zu  der  Ansicht,  daß  irgendwelche  schwere  Störungen 
oder  Schädigungen  des  Organismus  durch  Einverleibung  des  Serums  nicht  ent- 
stehen und  daß  es  femer  möglich  ist,  bei  ganz  leichten  Fällen  von  Knochen- 
tuberkulose durch  das  Serum  bei  daneben  durchgeführter  antituberkulöser  Kur 
den  Heilungsprozeß  zu  beschleunigen.  Eine  sichere  Wirkung  auf  ganz  frische 
und  leichtere  tuberkulöse  Knochen-  oder  Gelenkerkrankungen  kann  er  dem 
Serum  nicht  zusprechen,  glaubt  aber  eine  Einwirkung  desselben  auf  die 
Granulationen  beobachtet  zu  haben,  die  vor  der  Behandlung  grau  und  schlaff 
waren,  nachher  frischrotes  Aussehen  annahmen.  Bei  mittelschweren  Erkran- 
kungen von  Knochentuberkulose  wurde  kein  Heilerfolg  erzielt,  wenn  auch  ein 
Teü  der  in  dem  einen  Fall  bestehenden,  renitenten  Fisteln  sich  schloß,  und  bei 
schweren  Fällen  wurde  von  einem  heilenden  oder  nur  bessernden  Einfluß  des 
Serums  nicht  das  geringste  beobachtet.  Dasselbe  ist  in  zweien  von  diesen 
Fällen  nicht  im  stände  gewesen,  das  Aufflackern  alter  tuberkulöser  Herde  zu 
verhüten;  auch  in  der  Folgezeit  wurde  keine  Besserung  gesehen  und  nirgends 
eine  Hebung  des  Allgemeinzustandes,  die  man  dem  Serum  hätte  zuschreiben 
müssen,  festgestellt.  Blencke -Magdeburg. 

Charlton  Wallace,  The  effect  of  imperfect  hygiene   on  the  production  of 
bone  tuberculosis.    The  american  joum.  of  orthoped.  surg.  January  1908, 
S.  835. 
Wallace  hat  sich   die  Mühe  genommen,   bei  443  Fällen  tuberkulöser 
Knochenerkrankungen  aus  der  Klientel  des  New  Yorker  Ruptured  and  Crippled 
Hospital  die  hygienischen  häuslichen  Verhältnisse  der  Kranken  zum  Zweck  ätio- 
logischer Forschungen  zu  untersuchen.   Er  kommt  zu  dem  Resultat,  daß  weniger 
die  direkte   Uebertragung    und    die   erbliche   Disposition  bei    der  Entstehung 
der  tuberkulösen  Erkrankungen  die  Hauptrolle   spielen,  als  schlechte  Emäh* 
rang,  Unwissenheit  und  Nachlässigkeit  der  Bevölkerung,  sowie  das  Wohnen  in 
schlecht  gelüfteten  Räumen  und  Stadtgegenden.  B  ö  s  c  h  -  Berlin. 
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Beck,  Eine  neue  Methode  zur  Diagnose  und  Behandlung  von  Fistelgängen. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  18. 

Bei  Versuchen,  mittels  einer  Bismutvaselinpaste  verborgene  Fistelgänge 
im  E5ntgenbilde  darzustellen,  was  übrigens,  wie  die  beigegebenen  Bilder  be- 
weisen, in  geradezu  tadelloser  Weise  gelang,  konnte  Beck  die  Beobachtang 
maclien,  daß  eine  Fistel  bei  tuberkulöser  Spondylitis,  die  schon  Jahre  hindurch 
litark  ^ezemiert  hatte,  einige  Tage  nach  der  Injektion  ausheilte.  Weitere  Ver- 
suche nach  dieser  Richtung  hin  zeigten  eklatante  Erfolge.  Verfasser  ist  der 
ÄBRieht,  daß  die  als  Plombe  wirkende  injizierte  Masse  die  Brücke  für  Granu- 
lationen  und  nachherige  Narbenbildung  schafift.  Die  Zusammensetzung  für  In- 
jektionen zur  Diagnose  und  Anfangsbehandlung  ist: 

Bismut  subnitr 80,0 

Vaselini  albi 60,0 

Zur  Spätbehandlung: 

Bismut  subnitr.     ....     30,0 

Vaselini  albi 60,0 

Parafßn.  mollis      ....      5,0 

Ceri 6,0 

Bl  en ck  e -  Magdeburg. 

Borchard,  Zur  Frage  der  konservativen  Operationsmethoden  bei  den  Sarkomen 
ijer  langen  Röhrenknochen.  2^itschr.  f.  Chir.  Bd.  98,  Heft  1. 
Nach  Borchard  sind  die  konservativen  Operationsmethoden  bei  allen 
vom  Knochen  und  Periost  ausgehenden  Sarkomen  der  langen  Röhrenknochen 
in  erster  Linie  in  Erwägung  zu  ziehen.  Nicht  das  mikroskopische  Verhalten, 
sondera  das  makroskopische,  d.  h.  die  räumliche  Ausdehnung  ist  es,  welche 
entscheidet,  ob  noch  ein  konservatives  Verfahren  anzuwenden  ist  oder  nicht. 
Bei  allen  abgekapselten  Geschwülsten,  nicht  zu  verwechseln  mit  schaligen 
Tumoren,  ist  das  konservative  Verfahren  das  Verfahren  der  Wahl;  selbst  bei 
nicht  zu  großen  sogenannten  infiltrierten,  wachsenden  Geschwülsten  ist  das 
koDi^ervative  Verfahren  anzuwenden.  Nur  wenn  die  Weichteile  in  ganz  aus- 
gedehnter Weise  ergriffen  sind,  nur  wenn  zur  Erhaltung  der  Extremität  not- 
wendige Teile  so  weit  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  daß  sie  nicht  erhalten 
werdeu  können ,  nur  dann  treten  die  verstümmelnden  Operationsverfahren  in 
ihr  Recht.  Bei  der  Behandlung  der  bösartigen  Geschwülste  bildet  also  das 
konservative  Verfahren  die  Regel,  bilden  die  veratümmelnden  Verfahren  die 
ÄuäDahme.  Die  funktionellen  Mißerfolge  bei  konservativen  Operationen  sind 
nicht  90  sehr  zu  fürchten,  da  die  Muskeln  sich  selbst  ausgedehnten  Knochen- 
Verkürzungen  wieder  anpassen,  und  da  die  Regen erationsfUhigkeit  der  Knochen 
wohl  in  einer  Reihe  von  Fällen  verlangsamt  sein  kann,  sich  aber  doch  nach- 
her äo  weit  wieder  einzustellen  pflegt,  daß  eine  feste  Vereinigung  zu  stände 
kommt.  Das  Alter  spielt  hierbei  keine  ausschlaggebende  Rolle.  In  dazu 
geeigneten  Fällen  müssen  die  plastischen  Methoden,  besonders  die  von  Bra- 
mann,  in  ihr  Recht  treten.  Die  einfachen  Ausschabungen  sind  nur  erlaubt 
bei  allen  von  einer  knöchernen  Schale  vollständig  umgebenen  Geschwülsten, 
wenn  noch  ein  genügender,  die  Festigkeit  verbürgender  Teil  des  KnochcDs 
erhalten  werden  kann,   oder  wenn  der  andere  Knochen  der  Extremität  bin- 
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reichende  Festigkeit  verbürgt.  Der  Fortfall  eines  Teiles  der  Gelenkfläche  kann 
nicht  ausschlaggebend  sein»  da  hier  ein  Ersatz  durch  entsprechende  Weichteil- 
plastiken geleistet  werden  kann.  JoachimsthaL 

Koopman,  Die  Hasenscharten  an  der  Klinik  von  April  1899  bis  Juli  1907. 
Dissertation.  Kiel  1907. 
Koopman  berichtet  über  57  Fälle  von  Hasenscharten «  von  denen  88 
einseitig  und  19  doppelseitig  waren.  28  waren  noch  mit  Qaumenspalte  be- 
haftet. Bei  56  Operationen  kamen  3  Todesfälle  vor,  2  davon  entfallen  auf  die 
1.  Lebenswoche.  Alle  3  Kinder  zeigten  bei  der  Sektion  Bronchopneumonien, 
die  schon  vor  der  Operation  bestanden  haben  mußten.  Auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen kommt  Koopman  zu  der  Ansicht,  daß  der  Termin  der  Operation 
möglichst  früh  zu  wählen  ist  und  daß  durch  den  Eingriff  die  schädigenden  Ur- 
8achen  auszuschalten  sind,  die  den  Tod  so  mancher  mit  Hasenscharte  behafteter 
Kinder  in  den  ersten  Lebenswochen  zur  Folge  haben.     Blencke-Magdeburg. 

Kraftmeier,  Plastischer  Ersatz  bei  Defekt  der  Nase  und  Deformität  der 
Oberlippe.  Dissertation.  Kiel  1907. 
Nach  einigen  kurzen  Bemerkungen  über  die  Rhino-  und  Cheiloplastik  im 
allgemeinen  kommt  Verfasser  auf  einen  Fall  von  Defekt  der  Nase  und  der  Ober- 
lippe zu  sprechen,  bei  dem  von  Helferich  eine  operative  Plastik  vorgenommen 
wurde.  Wie  die  beigegebenen  Abbildungen  erkennen  lassen,  war  das  Resultat 
dieser  Nasen«  und  Lippenplastik  recht  befriedigend.  Die  deformierte  Lippe 
wurde  in  eine  vollkommen  normale  umgewandelt.  Die  Narbe  auf  der  Stirn 
war  kaum  noch  sichtbar.    Patientin  war  sehr  mit  ihrer  neuen  Nase  zufrieden. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Heinlein,  Zur  Lehre  vom  Caput  obstipum.  Nürnberger  med.  Gesellschaft  und 
Poliklinik.     Sitzung   vom   4.  Juli   1907.   —   Münchner   med.  Wochenschr. 
1907,  Nr.  52. 
Heinlein  gibt  in  seinem  Vortrage  eine  erschöpfende  Darstellung  des 
heutigen  Standes  der  Lehre  vom  Caput  obstipum.    Er  macht  seit  mehreren 
Jahren  die  offene  Myotomie  in  der  Halsmitte  unter  Anlegung  eines  Querschnittes, 
wie  ihn  Kocher  und  Riedel   für  die  Kropfexstirpation    ongegeben  haben. 
Durch  diesen  gewinnt  er  eine  vollkommene  Uebersicht  über  die  tiefen  Gewebsteile 
und  zugleich  auch  die  Möglichkeit,  etwa  verkürzte  Teile,  Platysma,  Halsapo- 
neurose,  Trapezins,  Splenius,  Scaleni   und  Levator  anguli  scapulae  zu  durch- 
trennen und,  wo  es  nötig  ist,  zu  exstirpieren  und  peinliche  Blutstillung  zu  erzielen. 
£r  erreichte  bei  14  Fällen  ausnahmslos  einen  guten  Erfolg,  welcher  durch  eine 
Pappkrawatte  gesichert  wurde,   die  er  je  nach   der  Schwere  des  Falles  3  bis 
10  Wochen  tragen  ließ.  Blencke-Magdeburg. 

Codivilla,  Ueber  die  Behandlung  des  angeborenen  Schief halses.  Archiv  für 
Orthopädie  Bd.  5,  Heft  1. 
Codivilla  gibt  eine  kurze  Beschreibung  der  in  seinem  Institut  üblichen 
Behandlung  des  angeborenen  Schiefhalses.  Er  hat  ein  Instrument  angegeben, 
eine  Art  Kneifzange  mit  breiten  Branchen,  Myoklast  genannt,  mit  dem  er,  ohne 
die  Haut  zu  verletzen  oder  die  großen  GefUße  zu  gefährden,  die  Muskelbündel 
durchtrennt.    Für  10—12  Tage   gibt .  er   dann   einen   Gipsverband   in   leichter 
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Ueberkorrekturstellung ,  später  einen  Seh  an  8  sehen  Wottererband  oder  eine 
Lederkrawatte  mit  extendierenden  Spiralfedern.  Den  Hauptwert  legt  G  o  d  i  v  i  1 1  a 
auf  die  von  den  reinen  Chirurgen  naturgemäß  perborreszierte  Nachbehandlnngt 
für  die  er  methodische  Bewegungsübungen ,  möglichst  in  dem  von  ihm  er- 
fundenen Pendelapparat,  empfiehlt  P  f  e  i  f  f  e  r  •  Frankfurt  a.  M. 

V.  Aberle,  Zur  operativen  Behandlung  des  muskul&ren  Schief halses.  Zentral- 
blatt  f.  Chir.  1907,  Heft  28. 
V.  Aberle  empfiehlt  zur  Behandlung  des  muskulären  Schief  halses  die 
subkutane  Tenotomie  hauptsächlich  wegen  des  günstigen  kosmetischen  Effektes. 
Auch  bietet  diese  Methode  die  beste  Möglichkeit,  ein  ausgiebiges  Redressement 
der  Halswirbelsäule  sofort  im  Anschluß  an  die  Durchschneidung  des  Kopfnickers 
vorzunehmen.  Bezüglich  der  Technik  ist  nur  zu  bemerken,  daß  die  innersten 
Muskelfasern  nicht  zu  durchschneiden  sind;  sie  geben  dem  permanenten  Zuge, 
den  ein  Assistent  am  Kopfe  ausübt,  ohne  weiteres  nach.  Auch  v.  Aberle  h&lt 
einen  Gipsverband  für  2—3  Wochen  in  leicht  überkorrigierter  Stellnng  für 
nötig.  Die  Nachbehandlung  ist  einfach.  Die  Resultate  der  Methode  waren  stets 
Dauererfolge.  Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Engels,  Ueber  normale  und   anscheinend  normale  Prominenzen  der  Wirbel- 
säule.   Dissertation.     Bonn  1907. 

Bevor  Engels  an  die  Behandlung  des  eigentlichen  Themas  herangeht, 
hat  er  zunächst  kurz  diejenigen  Krankheiten  zusammengestellt,  die  zu  Pro- 
minenzen der  Wirbelsäule  führen  können,  unter  Hinzufügung  einiger  differential- 
diagnostischer Kriterien.  —  Sodann  geht  er  auf  seine  Untersuchungen  ein,  die 
er  an  800  Personen  machen  konnte,  und  zwar  an  273  Frauen  und  527  Männern. 
Unter  diesen  fand  er  in  38  Fällen  Abweichungen  von  der  Norm,  für  die  sich 
weder  anamnestisch  noch  durch  den  Status  praesens  eine  hinreichende  Unache 
finden  ließ.  Von  diesen  38  Fällen  konnte  bei  18  eine  abnorme  Prominenz 
einzelner  oder  mehrerer  Wirbel  nachgewiesen  werden,  die  teilweise  zwar 
geringfügig,  aber  doch  stet«  deutlich  zu  erkennen  war,  eine  Tatsache,  die  bei 
der  Begutachtung  von  Unfallkranken,  bei  denen  angeblich  Wirbelverletzungen 
vorgelegen  haben  sollen,  wohl  zu  beachten  ist.  Blencke- Magdeburg. 

Preiser,  Kompressionsfraktur  des  11.  und  12.  Brustwirbels.  AerzÜicher  Verein 
zu  Hamburg.  12.  Nov.  1907.  Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  48. 
Es  handelte  sich  um  einen  30jährigen  Herrn,  der  mit  seinem  Automobil 
verunglückte  und  dabei  mit  dem  Kopf  so  in  ein  Tondrainrohr  hineinfuhr, 
daß  die  Wucht  des  Stoßes  größtenteils  vom  Schultergürtel  aufgefangen  wurde. 
Es  fand  sich  eine  Skoliose,  die  nicht  die  Folge  der  Verletzung,  sondern  alten 
Ursprungs  war,  und  ein  leichter  Gibbus  des  11.  und  12.  Brustwirbels,  typisches 
Spondylitisbücken ,  ein  Bluterguß  in  der  Glutäalgegend  und  eine  geringe 
Schmerzhaftigkeit  der  Lenden.  Das  Röntgenbild  ergab  eine  Kompressionsfraktur 
des  11.  und  12.  Brustwirbels.  Um  eine  Kümmelische  Spondylitis  traumatica 
zu  vermeiden,  trägt  der  Patient  ein  Korsett.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Franz  Sauer,  Absprengung  von  Wirbeldornfortsätzen  durch  Muskelzug.  Mün- 
chener med.  Wochenschrift  1907,  Nr,  27. 
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In  den  drei  von  Sauer  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  städtischen 
Krankenhauses  in  Nürnberg  mitgeteilten  Beobachtungeu  hat  es  sich  um  die 
Absprengung  eines  Wirbeldomfortsatzes  gehandelt»  die  sich  objektiv  durch 
ausgesprochene  Druckempfindlichkeit,  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation,  in 
einem  Falle  auch  durch  das  Röntgenogramm  mit  Sicherheit  nachweisen  Heß. 
Da  die  Einwirkung  einer  direkten  Gewalt  ausgeschlossen  war,  eine  extreme 
Ueberbiegung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  nicht  stattgefunden  hatte,  dagegen 
die  Verletzung  im  Anschluß  an  eine  heftige  Muskelaktion  aufgetreten  war,  scheint 
Sau  er s  Annahme,  daß  die  Domfortsätze  durch  Muskelzug  abgerissen  wur- 
den, berechtigt. 

Der  erste  Patient,  ein  SOjähriger  Mensch,  verspürte  beim  Aufheben 
eines  schweren  Steines  plötzlich  einen  stechenden  Schmerz  zwischen  den  Schulter* 
blättem.  Druck  auf  den  Dornfortsatz  des  siebenten  Halswirbels  rief  lebhaften 
Schmerz  hervor.  Manchmal  gelang  es,  die  Spitze  dieses  Dorafortsatzes  etwas 
hin  und  her  zu  schieben  und  damit  eine  feine  Krepitation  zu  erzeugen.  Be- 
wegungen der  Arme  nach  vor-  und  aufwäi*ts  lösten  einen  stechenden  Schmerz 
zwischen  den  Schulterblättern  aus.  Erst  nach  4  Wochen  wurde  Patient  voll- 
kommen beschwerdefrei.    Eine  knöcherne  Vereinigung  kam  nicht  zu  stände. 

In  dem  zweiten  Falle  war  ein  20jähriger  Mensch  damit  beschäftigt  ge- 
wesen, schwere  eiseme  Schienen  im  Gewicht  von  3—4  Zentnem  zusammen  mit 
einem  anderen  Arbeiter  aufzuschichten.  Die  Arbeit  hatte  sich  über  6  Stunden 
erstreckt  und  starke  Ermüdung  hervorgerufen.  Erst  am  nächsten  Morgen  beim 
Aufstehen  empfand  der  Verletzte,  als  er  seine  Kleider  anziehen  wollte,  plötzlich 
einen  so  intensiven  Schmerz  zwischen  den  Schulterblättern,  daß  er  sich  nieder- 
knien mußte.  Bei  der  Untersuchung  war  starke  Druckempfindlichkeit,  abnorme 
Beweglichkeit  und  feines  Krepitieren  am  Dorafortsatz  des  ersten  Brastwirbels 
nachzuweisen.  Armbewegungen  nach  vor-  und  aufwärts  waren  sehr  schmerzhaft, 
Das  Krepitieren  am  Domfortsatz  konnte  von  dem  Patienten  willkürlich  durch 
entsprechende  Bewegungen  mit  den  Armen  hervorgerufen  werden.  Eine  Röntgen- 
aufnahme bestätigte  die  Diagnose.  Nach  18  Tagen  wurde  Patient  entlassen. 
Armbewegungen  waren  nicht  mehr  schmerzhaft.  Krepitation  war  verschwunden, 
die  Verschieblichkeit  des  Dornfortsatzes  blieb  bestehen. 

In  dem  dritten  Falle  zog  sich  ein  36jähriger  Handlanger,  damit  beschäf- 
tigt, Steine  mittels  einer  Schaufel  auf  einen  ca.  2  m  höheren  Rollwagen  zu 
laden,  bei  einem  mit  voller  Kraft  geführten  Wurf  einen  Bmch  am  Dorafortsatz 
des  dritten  Brastwirbels  zu.  Nach  6  Tagen  wurde  der  Verletzte  auf  seinen 
Wunsch  entlassen.  Das  Krepitieren  war  verschwunden,  die  Spitze  des  Dorafort- 
satzes noch  beweglich.  Joachimsthal. 

Karl  Henschen,  Ueber  Dornfortsatzfrakturen  durch  Muskelzug  nebst  Be- 
merkungen zur  Lumbago  traumatica.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  53,  Heft  3, 
S.  687. 

Derselbe,  Abreißung  von  Wirbeldorafortsätzen  durch  Muskelzug.  Bemerkungen 
zur  Arbeit  von  Dr.  Franz  Sauer  in  Nr.  27   dieser  Wochenschrift.    Mün- 
chener med.  Wochenschrift  Nr.  38.  S.  1882. 
Henschen  teilt  2  Fälle  von  Abbruch  des  ersten  und  zweiten  Brast-  resp. 

des  siebenten  Hals-  und  der  beiden  obersten  Brustwirbeldornfortsätze  bei  zwei  22- 
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retp.  33jährigeii  Handlangeni  mit  Er  nimmt  aa,  daß  alt  UrMche  eine  ftsjm- 
metriacbe  einseitige  Traktion  der  mittleren,  mit  den  kürzesten  Moskelbibideln 
?enehenen  Portion  des  Cacollaris  nnter  Einfloß  einer  anifreckmU^igea  über- 
dosierten .Streckaktion*  anzusehen  ist  Henschen  teilt  weiterhin  mit,  daß 
nach  einer  ihm  aus  England  gemachten  Mitteilang  die  nämlichen  Verletzungen 
bei  Cricketspielem  nadi  übermäßigen  Schleaderbewegangen  mit  dem  Crieket- 
Schläger  sich  ereignen.  Die  Cricketspielverletznng  und  jene  Dombrüche,  die  im 
Anschloß  an  .Überdosierte*  Schleaderbewegangen  bei  Kohlen-  nnd  Erdschanflem 
aafIreteD,  haben  gemeinsam  die  Mitwirkung  eines  gewichtigen  mechanisch«a 
Moments,  der  Zentrifugalkraft,  wie  ja  bei  allen  durch  brüskes  Muskelspiel 
zo  stände  kommenden  Knochentrennungen  wechselnde  mechanische  Faktoren 
wesentlich  und  bestimmend  mitwirken.  Neben  der  Eigenart  der  Betchäftignng 
und  des  Berufs  schien  Henschen  noch  von  Bedeutung,  daß  es  bei  schwer 
körperlich  arbeitenden  Beruf^zweigen  uod  beim  sportlichen  Training  unter  Ein- 
fluß des  Leistungsreizes  zu  einer  exzessiven  Ausbildung  der  Muskelmasse  kommt 
mit  der  die  Festigkeitszunahme  am  Knochen  nicht  Schritt  hält,  so  daß  ein  Miß- 
verhältnis zwischen  Muskelkraft  und  Knochenfestigkeit  d.  h.  eine  Präponderans 
der  ersteren,  resultiert  Joachims thaL 

Alexander  Nicoll,  The  treatment  of  fraoture  and  dislocation  of  the  Terte- 
brae.    The  american.  jour.  of  orthoped.  surg.    June  1907. 

2  Falle  von  Wirbelsäulenfraktar  und  Luxation  der  firakturierten 
Wirbel: 

Fall  I.  Fraktur  des  Process.  spinosus  des  IV.  Cervikalwirbels  mit  Dislo- 
kation des  Wirbelkörpers  nach  vom  und  unten  auf  den  Körper  des  V.  GenrikaL 
wirbeis,  Fraktur  der  Schädelbasis.  Patellarfraktur.  Es  gelang  nach  Entfernung 
der  hinteren  frakturierten  Wirbelpartie  den  Wirbelkörper  zu  reponieren.  Dai 
Rückenmark  war  stark  gequetscht,  nicht  zerrissen.  Patient  starb,  weil  die 
Wirbelfraktur  zu  spat  diagnostiziert  worden  war. 

Fall  IL  Fraktur  der  Dornfortsätze  des  VIII.,  IX.,  X.  Dorsalwirbels, 
Fraktur  der  beiden  untersten  linken  Rippen,  Quetschung  der  linken  Niere  und 
Dislokation  des  X.  Dorsalwirbels  nach  vom  auf  den  IX.  Wirbel,  Laminektomie 
des  IX.  und  X.  Dorsalwirbels  und  Reposition  des  luxierten  Wirbelkörpers. 
Allmähliche  Heilung  trotz  der  schweren  Kontusion  des  Rückenmarks,  da  die 
Operation  2  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt  werden  konnte. 

Bosch -Berlin. 

Ehrlich,  Zur  Kasuistik  der  isolierten  Frakturen  der  Processus  transversi  der 
Lendenwirbelsäule.     Zeitschr.  f.  Chir ,  Bd.  92,  Heft  4—6,  S.  413. 

Der  von  Ehrlich  mitgeteilte,  in  der  Greifswalder  chirurgischen  Klinik 
beobachtete  Fall  ist  der  erste,  bei  dem  in  vivo  die  Diagnose  einer  Fraktur 
eines  Processus  transversus  eines  Lendenwirbels  gestellt  wurde  und  ihre  Be- 
stätigung durch  das  Röntgenbild  fand.  Der  40jährige  Patient,  der  16  Tage 
vor  der  Aufnahme  vom  Pferde  gestürzt  war,  zeigte  in  der  linken  Lumbaigegend 
eine  geringe  diffuse  Schwellung  ohne  Blutaustritt.  Zwei  Querfinger  breit  unter 
der  zwölften  linken  Rippe  fand  sich  eine  Stelle,  die  konstant  auf  Drack  sehr 
empfindlich  war.    Krepitation  war  nicht  nachweisbar,   doch   gab  Patient  an, 
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KrepiÜeren  gefühlt  zu  haben.  Alle  Drehbewegungen  in  der  Lendenwirbel- 
säule waren  schmerzhaft,  das  Biegen  des  Körpers  ebenfalls,  besonders  jedoch 
nach  der  rechten  gesunden  Seite.  Beim  Aufheben  eines  Gegenstandes  vom 
Erdboden  verhielt  sich  der  Patient  so  wie  ein  Spondylitiskranker.  Das  Höntgen« 
bild  zeigte,  daß  der  linke  Querfortsatz  des  ersten  Lendenwirbels  7  mm  ober- 
halb seiner  Basis  abgebrochen  war  und  etwas  nach  oben  disloziert  stand.  Nach 
dwÖchentlichem  Aufenthalt  in  der  Klinik  konnte  der  Kranke,  wenn  auch  noch 
nicht  vollständig  schmerzfrei,  nach  Hause  gehen.  Joachimsthal. 

Feinen,  Der  Verhebungsbruch  des  V.  Lendenwirbels.  Archiv  f.  Orthopädie 
Bd.  V,  Heft  4. 
Feinen  beschreibt  6  Fälle  von  Verhebungsbruch  des  V.  Lendenwirbels  bei 
kräftigen  Arbeitern.  Die  Therapie  bestand  in  5 — 6wöchiger  Bettruhe.  Indessen 
beträgt  die  Heilungsdauer  der  Verletzung  etwa  2  Jahre.  So  lange  erhielten 
die  Patienten  20 — 50  Proz.  Rente.  Feinen  meint,  daß  jährlich  Hunderte 
solcher  Fälle  unter  falscher  Flagge  segeln.  Pfeiffer-Frankfurt,  a.  M 

Feinen,  Die  traumatische  Achsendrehung  der  ganzen  Lendenwirbelsäule. 
Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  5,  Heft  2-3. 
Feinen  beschreibt  und  analysiert  3  Fälle  von  traumatischer  Achsen- 
drehung der  Lendenwirbelsäule,  die  mit  einer  isolierten  Skoliose  der  Lenden- 
wirbelsäule verbunden  waren.  Die  Ursachen  waren  schwere  Traumen,  die  sub- 
jektiven Klagen  der  Patienten  Kreuz-  und  Beinschmerzen*,  Unsicherheit  im 
Gehen  und  Stehen  und  Unvermögen  lange  zu  sitzen.  Als  objektiver  Befund 
ergibt  sich  unsicherer  Gang,  isolierte  Lendenskoliose  mit  äußerst  geringfQgigen 
Gegenkrümmungen  der  Brustwirbelsäule.  Die  Dornfortsätze  der  Lendenwirbel 
sind  nicht  zu  fühlen;  an  umschriebenen  Stellen  Druckschmerzen,  eventuell 
Ischias  infolge  von  Zerrung  oder  Kompression.  Eine  sichere  Diagnose  ermög- 
licht die  Röntgenaufnahme,  indessen  sind  die  Bilder  naturgemäß  schwer  zu 
deuten.  Die  anatomische  Grundlage  des  Leidens  ist  zumeist  eine  Luxations- 
fraktur  des  5.  Lendenwirbels ,  eventuell  auch  des  1.  Kreuzwirbels.  Oben  am 
1.  Lendenwirbel  handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Luxation  des  rechten  oder 
linken  oberen  Gelenkfortsatzes  dieses  Wirbels  nach  vorn.  Gestört  ist  bei  diesem 
Leiden  die  Tragfähigkeit,  die  Beweglichkeit,  die  Elastizität  und  das  Gleich- 
gewicht der  Patienten.  Außerdem  sind  Schmerzen  vorhanden.  Feinen  schätzt 
die  dadurch  bedingte  Erwerbsunfähigkeit  auf  50--70  Proz. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Grisel,  D^formations  vert^brales  post-traumatiques.   Revue  d'orthop^die  1907, 
Nr.  2. 

Zwei  Fälle  K  ü  m  m  e  1 1  scher  Spondylitis,  wovon  der  erste  ein  öjähriges  Kind 
betraf  und,  da  von  Anfang  an  exakt  beobachtet,  mit  absoluter  Sicherheit  für 
diese  Diagnose  in  Anspruch  genommen  werden  kann.  Das  nach  einem  Rück* 
wärtsfall  aufgenommene  Röntgenbild  zeigte  seitliche  Kompression  des  3.  Lum- 
balwirbels,  Verkleinerung  der  darüberliegenden  Zwischenwirbelscheibe  und  viel- 
leicht des  Proc.  articularis  superior  dexter  desselben  Wirbels.  Es  bildete  sich 
ein  leichter  Gibbus  dreier  Lendenwirbel  aus.  Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich 
um  einen  41jährigen  Arbeiter,  der  mit  dem  Rücken  einen  Wagen  anheben 
wollte.    Da  der  Wagen  plötzlich  ins  Rollen  geriet,  so  wurde  die  Wirbelsäule 
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verletzt.  Es  wurde  eine  Fraktur  im  Bereich  der  Bmstwirbel  diagnostiziert  Im 
Verlauf  bildete  sich  ein  Gibbus,  umfassend  den  9.,  10.,  11.  BrustwirbeL  TroU 
einwandfreier  Anamnese  erhielt  der  Patient  keine  Unfallentsch&digung,  da  wegen 
der  Form  des  Gibbus  das  Vorhandensein  eines  Malum  Potii  von  der  Behörde 
angenommen  wurde. 

Bei  der  Diagnose  der  traumatischen  Spondylitis  muB  die  Art  des  Unfalli, 
der  Verlauf,  das  eventuelle  Fehlen  sonstiger  Zeichen  der  Tuberkulose,  endlich 
das  Röntgenbild  berflcksichtigt  werden.  An  guten  Bildern,  besonders  der  Lenden- 
wirbelsäule, kann  man  sowohl  den  Verlauf  der  Knochenerkrankung  als  die 
Unterschiede  zwischen  traumatischer  und  tuberkulöser  Spondylitis  deutlich  er- 
kennen. Bei  der  ersteren  Erkrankung  zeigen  die  Knochen  scharfe  Konturen, 
die  Läsion  ist  begrenzt;  bei  der  anderen  sind  mehrere  Wirbel  krank,  geben 
weniger  tiefe  Schatten  und  sind  von  verschwommenen  Massen  umgeben. 

Fe  1 1  es  0  h  n  •  Berlin. 

J.  Karcher,  Beitrag  zur  Therapie  der  internen  Folgeerscheinungen  von  Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule.  Korrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerste  1907. 
Nr.  11—12,  S.  329. 

Karcher  empfiehlt  zur  Bekämpfung  der  internen  Folgeerscheinungen 
von  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  ganz  besonders  das  Bergsteigen  mit  seiner 
Förderung  der  Atembewegungen  und  vor  allem  der  maximalen  Ausnutzung  der 
Inspiration.  Die  Kranken  müssen  dabei  systematisch  trainiert  werden  und  dürfen 
ihre  Steigeversuche  nicht  bis  zum  Eintreten  der  Ermüdung  fortsetzen.  Sie 
müssen  sich  ferner  an  gute  Wege  halten;  denn  neben  den  Weglängen  und 
Steigungen  spielen  die  Terrainverhältnisse  für  die  Größe  der  Anstrengung  eine 
große  Rolle.  Es  muß  auch  vor  Bergtouren  gewarnt  werden,  in  deren  Verlad 
man  in  die  im  Hochgebirge  so  oft  vorkommende  Unmöglichkeit  gerät,  bei  ein- 
tretender Schwäche  auszuruhen  und  sich  zu  erholen.  Eine  gewisse  Vorsicht 
erheischt  auch  der  Abstieg,  da  beim  Bergabgehen  schon  in  einem  nach  Behagen 
gewählten  Tempo  der  Körper  sich  beinahe  doppelt  so  stark  erhitzt  als  beim 
Bergaufsteigen  und  so  zu  Kongestionen  Anlaß  gegeben  wird« 

Kvphoskoliotische  dürfen  nicht  zu  hoch  gehen.  Es  ist  eine  bekannte 
Tatsache,  daß  ihnen  der  Aufenthalt  im  Hochgebirge  nicht  bekommt.  Die  mit 
Mühe  auf  den  Sauerstoffdruck  der  Ebene  eingestellte  Atmung  wird  bei  einer 
Verminderung  des  Sauerstoffpartiardrucks  aus  dem  Gleichgewicht  gebracht 
Wissen  wir  doch,  daß  für  die  Ertragung  großer  Höhen  einerseits  tiefes  Atmen 
wesentlich  ist  —  bei  Kyphoskoliotischen  liegt  gerade  in  der  Unmöglichkeit,  tief 
zu  atmen,  der  Schwerpunkt  des  Leidens  und  anderseits  die  Güte  der  Blutver- 
sorgung  der  lebenswichtigen  Zentren  in  Betracht  kommt  — ,  bei  den  blassen  in 
Betracht  kommenden  Kranken  ist,  wie  sich  schon  aus  den  niedrigen  Blutdruck- 
kurven, die  man  bei  ihnen  findet,  ergibt,  die  arterielle  Blutzirkulation  nur  un- 
genügend. 

Nach  seinen  Erfahrungen  glaubt  Karcher  bei  einer  individualisierenden 
Dosierung  Kyphoskoliolitischen  das  Bergsteigen  empfehlen  zu  können,  dagegen 
rät  Karcher  von  einem  längeren  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  besonders  auch 
von  Sanatoriumskuren  im  Hochgebirge,  bei  phthisischen  Kyphoskoliotischen  ab. 

Joaohimsthal. 
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J.  Gerard  Milo,   Longitudinale  oder  transversale  Gewalten  bei  der  Behand- 
lung der  Rückgratsverkrümmung  mit  einer  Aenderung  des  Gipsbettes.    Ned. 
Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1907. 
Die  Ansicht,  daß  longitudinale  Gewalten  die  Krümmung  der  skoliotischen 
Wirbelsaule  strecken   können,  ist  nicht  richtig.     Eine  in  der  Längsrichtung 
ziehende  Gewalt  kann  nur  zum  Teil  einen  gekrümmten  Stab  strecken,  die  seit- 
lich  gerichtete  korrigierende  Komponente   wird  umso    kleiner,   je  mehr   die 
Krümmung  ausgeglichen  ist   Eine  Ueberkorrektion  kann  auf  diesem  Wege  nie  er- 
reicht werden.  Dazu  kommt,  daß  die  longitudinale  Gewalt  zuerst  die  am  leichtesten 
zu  streckenden  Krümmungen,  das  sind  die  physiologischen,  ausgleichen  wird; 
durch  längere  Suspension  wird  also  ein  flacher  Rücken  entstehen  können. 
Weiter  hebt  Milo  hervor,  daß  eine  Veränderung  der  Gestalt  der  Knochen- 
teile im  Sinne  des  Wolf f sehen  Transformationsgesetzes  besser  zu  stände  kommt, 
wenn  man  die  physiologischen  Spannungs-  und  Druckverbältnisse  verstärkt.    Es 
ist  also  falsch,  bei  der  Skoliosebehandlung  ausschließlich  Streckung  anzuwenden. 
Streckung  zusammen  mit  Anwendung  seitlich  wirkender  Gewalten   ist  besser. 
Das  beste  ist  seitlicher,  resp.  diagonaler  Druck  zusammen  mit  einer  Torsion. 

Milo  hält  das  Gipsbett  für  das  wirksamste  Hilfsmittel  bei  der  Be- 
handlung; es  hat  gegenüber  dem  Korsett  den  Vorzug,  daß  die  Hypomochlia 
der  korrigierenden  Gewalten  unabhängig  von  dem  Körper  des  Patienten  sind. 
Das  Gipsbett  soll  unten  bis  zu  den  Knien  reichen,  oben  den  Nacken  und  den 
Hinterkopf  umfassen.  Die  Anfertigung  findet  in  Bauchlage  statt,  wobei  durch 
seitliche  Biegung  eine  Ueberkorrektion  erzielt  wird,  die  durch  eine  Binde,  die 
von  der  Schulter  zum  Becken  geht,  aufrecht  erhalten  wird.  Bestehen  mehrere 
Krümmungen  und  können  die  Patienten  selber  die  überkorrigierte  Haltung  wäh- 
rend der  Anfertigung  des  Gipsbettes  nicht  beibehalten,  so  wird  die  Korrektion 
darch  Binden,  welche  um  den  Rumpf  oder  das  Becken  gelegt  und  an  den  Seiten 
des  Tisches  befestigt  werden,  fixiert. 

Jedes  Bein  ruht  fllr  sich  in  einer  Gipsrinne;  hierdurch  und  durch  Bauch- 
und  Achselriemen  bleibt  der  Patient  im  Schlafe  in  derselben  Lage. 

Durch  Detorsionsriemen,  die  an  seitlich  an  das  Gipsbett  angenietete  Eisen- 
bügel  befestigt  werden,  wird  der  Torsion  entgegengewirkt.  Milo  bedauert  es, 
daß  das  Gipsbett  nicht  auch  noch  durch  üeberbelastung  die  Umbildung  der 
Knochen  fördert.  Diese  muß  durch  Korsetts,  redressierende  Apparate  und  funk- 
tionelle Orthopädie  erzielt  werden.  van  A  s  s  e n -  Berlin. 

Henry  0.  Feiß-Cleveland,  Die  Mechanik  der  Skoliose.    American  joumal  of 
orthopedic  surgery,  Juli  1906,  April  und  Oktober  1907,  Januar  1908. 
Die  großangelegte  Arbeit  besteht  aus  fünf  einzelnen  Vorträgen.    In  dem 
ersten  behandelt  Feiß  die  mechanischen  Gesetze  der  Rumpf haltung  in  der 
Norm  und   zwar:    1.   die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  einschließlicli   Thorax, 
2.    die  Rumpfmuskeln   (nach   dem  S.  H.  Meyer  sehen  Schema);    daran  schließt 
der  Verfasser   3.    Studien   über   die   Rumpfbewegungen   am   lebenden   Modell, 
4.  Röntgenuntersuchungen   des  sich  bewegenden  Thorax,   erwähnt  5.  die  Auf- 
fassung der  Rumpfbewegungen  seitens  iler  Künstler  und  kommt  6.  zu  Schlüssen, 
die  in  der  Hauptsache  wohl  schon  bekannt  sind:  unter  anderem  bei  Seitwärts- 
bengung  des  Rumpfes  haben   die  Rippen   der  konvexen  Seite   die  Neigung, 
Zeitschrift  fttr  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  26 
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sich  voneinander  zu  entfernen  und  nach  abwärts  zu  ziehen,  ihre  Winkel  werden 
dabei  spitzer;  auf  der  konkaven  Seite  dagegen  werden  die  Rippen  zusammen- 
gedrängt, verlaufen  mehr  horizontal,  ihre  Rippen winkel  werden  nicht  spitzer. 
Besonders  interessant  sind  in  diesem  Vortrag  die  Röntgenbilder  des  seitlich  ge- 
bogenen oder  gedrehten  Thorax;  sie  bieten  ein  gutes  Yergleichsobjekt  zu  den 
Verhältnissen,  die  sich  bei  der  Skoliose  im  Röntgenbild  vorfinde. 

Im  zweiten  Vortrag  führt  Feiß  uns  zwei  Modelle  vor,  die  er  kon- 
struiert hat,  um  die  Gesetze,  die  er  im  ersten  Teil  durch  die  Beobachtung  ge- 
funden und  denen  er  daselbst  eine  theoretische  Grundlage  gegeben  hat,  zu 
illustrieren.  Das  erste  Modell  stellt  einen  Thorax,  gefertigt  ans  Holz  und  Leder, 
dar  und  dient  zur  Illustration  der  Vei^nderungen,  welche  die  Rippen  bei  Seit- 
wärtsbeugung und  Drehung  des  Rumpfes  erleiden.  Das  zweite  Modell  veran- 
schaulicht einen  thorakalen  Querschnitt  —  aus  einem  Wirbel  und  dem  dazu- 
gehörigen Rippenpaar  bestehend  —  und  belehrt  uns,  daß  bei  asymmetrischen 
Bewegungen  erstens  der  Dorsalwirbel  die  Neigung  besitzt,  sich  um  seine  eigene 
Achse  zu  drehen,  zweitens  die  vertebrale  Achse  lateralwärts  von  der  Mittellinie 
nach  der  Seite  der  größeren  posterioren  Rippenprominenz  abweicht,  und  drittens, 
daß  diese  Gesetze  von  folgenden  Faktoren  abhängen:  dem  Widerstand  der 
Rippenwände  (bedingt  durch  die  peripheren  Weichteile),  der  eigentümlichen  Be- 
ziehung der  Rippen  zur  Wirbelsäule  und  zum  Stemum  und  schließlich  der 
Elastizität  der  Rippen.  —  Die  Modelle  sind  zweifellos  ingeniös  erdacht  und 
besitzen  hohen  demonstrativen  Wert. 

Im  dritten  Vortrag  geht  Feiß  auf  das  Hauptthema  über,  nämlich 
zu  der  Anwendung  der  in  den  ersten  beiden  Teilen  gefundenen  Gresetze  auf 
das  Problem  der  Skoliose.  Zunächst  versucht  der  Verfasser  ein  derartiges  Vor- 
gehen zu  rechtfertigen.  £r  meint,  eine  Wirbelsäule  verhielte  sich  wie  ein 
elastischer  Stab,  der  bei  häufiger  Inanspruchnahme  auf  Biegung  seine  Elastizität 
in  der  beanspruchten  Richtung  einbüßt  und  sich  verkrümmt.  Darauf  beschreibt 
Feiß  die  bekannten  Hauptveränderungen,  wie  sie  sich  an  skoliotischen  Skeletten 
vorfinden,  und  versucht  deren  einzelne  Komponenten  auf  die  Gesetze  der  Norm 
zurückzuleiten.  Den  Weg,  der  von  der  Norm  zu  einer  seitlichen  Verbie^ng 
der  Wirbelsäule  führt,  beschreibt  uns  Feiß  mit  Hilfe  anschaulicher  Schemata: 
Eine  Vcrbiegung  oder  Verdrehung  des  Rumpfes  bringt  eine  asymmetrische  Stel- 
lung der  beiderseitigen  Rippen  hervor;  der  Organismus  strebt  die  letztere  aus- 
zugleichen, d.  h.  das  Gewicht  des  Brustkorbes  über  dem  Becken  wieder  gleich- 
mäßig zu  verteilen.  Die  Folge  hiervon  ist  die  vertebrale  Ausbiegung.  Diese 
entsteht  außer  auf  die  eben  angegebene  Weise  auch  durch  das  Bestreben  des 
Organismus,  Kopf  und  Becken  dem  Thorax  gegenüber  parallel  und  das  Gleich- 
gewicht wieder  herzustellen ;  so  kommt  es  namentlich  zu  kombinierten  Skoliosen. 
Die  weiteren  Veränderungen,  insbesondere  die  Keilform  der  Wirbelkörper,  sind 
die  Folge  sekundärer  Anpassung. 

Den  Weg,  welchen  die  Skoliose  bei  ihrer  Entstehung  ans  der  Norm 
heraus  genommen  hat,  so  fährt  Feiß  im  vierten  Teil  seiner  Arbeit  fort, 
können  wir  fast  bei  jedem  Skoliotiker  erkennen  und  zwar  dadurch,  daß  wir 
den  Patienten  in  gewisse  Stellungen  bringen  (durch  Kopfdrehung,  seitliche  Rumpf- 
beugung  oder  Vorwärtsbeugen  des  Rumpfes  etc.)  und  mit  der  entsprechenden 
Stellung  eines  normalen  Individuums  vergleichen;  die  Aehnlichkeit  der  Formen 
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bei  beiden  erlaubt  uns  dann,  Schlüsse  auf  die  Art  der  Entstehung  der  Deformität 
zu  ziehen  (Begriff  der  ^reinen  Deformität*).  Interessant  ist  der  Schluß  dieses 
Teiles,  der  einen  Vorschlag  Feiß*  zur  Klassifikation  der  Skoliose  enthält.  Als 
Hauptgesichtspunkt  dient  Feiß  hierbei  die  Deformierung  der  Rippen,  welche 
er  offenbar  immer  als  das  Primäre  betrachtet,  während  die  Skoliose  des  Dorsal- 
teils ihm  als  sekundär  gilt  und  Cervical-  und  Lumbaikurven  ebenso  wie  ^hohe 
Hüfte'  und  ^hohe  Schulter'  als  kompensatorische  Verkrümmungen  von  ihm 
aufgefaßt  werden. 

Im  fünften  (Schluß-)  Vor  trag  geht  Feiß  zunächst  auf  den  sehr  wich- 
tigen Unterschied  zwischen  der  Mechanik  und  der  Ursache  der  Skoliose  ein; 
er  nennt  die  Mechanik  das  verbindende  Glied  zwischen  der  Ursache  und  dem 
abgeschlossenen  Bild  der  Skoliose.  Als  Ursachen  erkennt  oder  nimmt  Feiß 
hypothetisch  an:  Langandauemde  asymmetrische  Haltungen,  wie  sie  im  Beruf 
oder  in  der  Schule  eingenommen  werden,  Schwäche,  kongenitale  Skelettanomalien, 
Rückenmarksaffektionen,  Skeletterkrankungen,  Längen differenzen  der  Beine  etc. ; 
auch  die  fehlerhafte  Belastung  gilt  ihm  als  eine  , progressive'  Ursache  der 
Skoliose. 

Zum  Schluß  der  äußerst  fleißigen  und  sehr  klar  geschriebenen  Arbeit 
streift  Feiß  noch  einige  ältere  Theorien  der  Skoliose  und  hebt  vier  Leitsätze 
heraus,  die  seiner  Arbeit  in  origineller  Weise  zukommen: 

1.  Ursache  und  Mechanik  der  Skoliose  müssen  getrennt  betrachtet  werden. 

2.  Die  normalen  Verhältnisse  geben  einen  hinreichenden  Boden  für  eine 
theoretische  Erklärung  der  Skoliose  ab. 

3.  Schlüsse  dürfen  nicht  aus  der  Betrachtung  isolierter  Wirbelsäulen, 
sondern  nur  aus  der  des  ganzen  Körpers  gezogen  werden,  und  zwar  weil  die 
peripheren  Druck-  und  Zugwirkungen  (der  Weichteile)  für  das  Vei-ständnis  der 
Veränderungen  bei  der  Skoliose  wesentlich  sind. 

4.  Am  Skoliotiker  erscheinen  die  thorakalen  Veränderungen  am  beachtens- 
wertesten, und  zwar  weil  hier  die  peripheren  Druck-  und  Zugwirkungen  an  den 
Rippen  am  ehesten  zur  permanenten  Deformierung  führen. 

Bö  hm- Berlin. 

Haglund,   Zur  kongenitalen  Skoliose.    Zentralblatt  für  chirurgische  und  me- 
chanische Orthopädie  1907,  12. 
Kurze  Mitteilung  eines  Falles  von   angeborener  Skoliose,   die   das  Bild 
einer  gewöhnlichen  sogen,  rhachitischen  Skoliose  darstellte,  bei  der  aber  das  zu- 
fälligerweise  aufgenommene  Röntgenbild  bedeutende  Skelettanomalien   zeigte. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Gramer,   Beitrag  zur  Kasuistik  der  angeborenen  Skoliose.     Archiv  f.  Ortho- 
pädie Bd.  V,  Heft  4. 

Gramer  beobachtete  3  Fälle  von  angeborener  Skoliose.  Im  ersten 
waren  Schaltwirbel  vorhanden,  im  zweiten  war  eine  abnorme  Knochenplatte 
links  neben  den  Hals-  und  ersten  Brustwirbeln  sichtbar,  welche  die  schiefe 
Kopfhaltung  bedingte.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  reguläre 
Skoliose  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde,  die  eine  intra-uterine  Belastungs- 
deformität, entstanden  durch  räumliche  Mißverhältnisse,  darstellt. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 
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Putti,  Le  scoliosi  congenite.  Atti  del  3^  congresso  della  soc.  ortoped.  ital. 
Milano  22  seit  1906. 
Redner  hat  sahireiche  Skelette  skoHotischer  Föten  untersucht  und  weiter- 
hin an  drei  lebenden  mit  angeborener  Skoliose  behafteten  Individuen  eine  große 
Anzahl  von  Radiogrammen  aufgenommen.  Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die 
angeborene  Skoliose  von  einem  primären  Fehler  der  normalen  Verknöcherung 
des  Wirbels  und  ganz  besonders  des  Körpers  desselben  ausgeht,  welcher  sich 
nach  Putti  nicht  aus  zwei  konzentrischen  und  konsekutiven,  sondern  symme- 
trischen unkontemporären  Kernen  entwickelt.         Ros.  Buccheri-Palermo. 

Robert  Soutter,  A  new  brace  for  postural  scoliosis.  The  American  Joum, 
of  orthoped.  surg.  January  1908,  S.  328. 
Für  bestimmte  Fälle  von  Seitenneigung  der  Wirbelsäule,  in  welchen  das 
Tragen  von  Korsetts  nicht  angezeigt  erscheint,  empfiehlt  Soutter  einen  Stütz- 
apparat, bestehend  aus  zwei  Pelotten,  entsprechend  den  seitlichen  Konturen  der 
Dorsalrippenwölbung  und  der  entgegengesetzten  seitlichen  Lendenwölbung.  Beide 
Pelotten  sind  vom  und  hinten  durch  leichte  Schienen  verbunden.  Von  der 
Lendenpelotte  fuhrt  eine  mittels  Schamiervorrichtung  aufklappbare  Stahlschiene 
zu  einer  Trochanterplatte,  von  der  aus  ein  Schenkelriemen  ausgeht,  um  ein 
exaktes  Sitzen  des  Apparates  zu  ermöglichen.  B  ö  s  c  h  -  Berlin. 

Kopits,  Ein  modifizierter  Wolm.    Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  V,  Heft  4. 

Der  Apparat  von  Kopits  ist  eine  Kombination  des  Lorenzschen 
Wolms  mit  dem  B  e  e  1  y  sehen  Rahmen.  Sein  Hauptvorzug  ist,  daß  er  gestattet, 
durch  allmähliche  Senkung  des  Rahmens  das  Redressement  fast  unmerkbar 
„ohne  jeden  Schmerz^  zu  steigern.  Infolgedessen  sollen  die  Patienten  diese 
Lagerung  mit  kleinen  Ruhepausen  eine  Viertelstunde  und  sogar  noch  länger 
aushalten.  P  fei  ff  er- Frankfurt  a.  M. 

Ruppin,  Nachuntersuchungen  über  die  Böhmsche  Theorie  der  «habituellen* 
Skoliose.  Dissert.  Leipzig  1907. 
Ruppin  hat  Nachprüfungen  an  lebenden  Kindern  veranstaltet  und  aus 
dem  Material  des  Berliner  medico-mechanischen  Institutes  einige  Kinder  mittels 
Röntgenstrahlen  untersucht,  worüber  er  in  der  vorliegenden  Arbeit  berichtet 
Die  Untersuchungen  wurden  genau  nach  der  von  Böhm  gegebenen  Vorschrift 
unter  Vermeidung  von  röntgenographischen  Täuschungen  und  möglichster  Aus- 
schaltung von  Verwechslungen  primärer  und  sekundärer  Formveränderungen 
vorgenommen.  Es  handelte  sich  um  3  Fälle,  von  denen  die  ersten  zwei  ohne 
weiteres  für  die  Ansicht  Böhms  sprechen.  Sie  beweisen,  daß,  wenn  man 
nicht  etwa  ein  zufälliges  Zusammentreffen  annehmen  will,  Fälle,  die  man 
bisher  als  habituelle  Skoliose  bezeichnet  hat,  durch  Entwicklungsfehler,  speziell 
durch  das  Phänomen  der  numerischen  Variation,  bedingt  sein  können.  Der 
dritte  Fall  gehört  wohl  zu  jenen  Fällen,  von  denen  Böhm  sagt,  daß  sie 
durch  das  Phänomen  der  numerischen  Variation  ,noch  nicht  genügend  geklärt* 
sind.  Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  kann  Ruppin  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit sagen,  wie  häufig  dieses  Phänomen,  dem  sicherlich  eine  wichtige  Rolle  in 
der  Aetiologie  dieses  Leidens  zukommt,  die  Ursache  für  eine  Skoliose  abgibt. 
Die  neue  Theorie  besitzt  jedenfalls  den  großen  Vorzug,   daß  sie  sich  auf  ana- 
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tomischer  Grundlage  aufbaut,  daß  sie  sich  auf  Befunde  stützt,  von  denen  auch 
die  Nachuntersucher  leicht  feststellen  können,  ob  sie  vorhanden  sind  oder 
nicht.  Der  Nutzen  der  neuen  Theorie  für  die  Behandlung  dürfte  zunächst  wohl 
mehr  ein  negativer  als  positiver  sein,  da  man  jetzt  den  Grund  einsehen  lernt, 
warum  man  bei  den  Fällen  von  »habitueller*  Skoliose  zwar  Gesamthaltung 
und  Muskulatur  bessern,  aber  auf  die  Deformität  des  Skeletts  selbst  kaum  einen 
korrigierenden  Einfluß  ausüben  konnte.  Blencke- Magdeburg. 

Georg  Mueller,  Skoliosenschulen.  Therapie  der  Gegenwart.  1907,  Nr.  12. 
Mueller  tritt,  von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  das  sogen.  Skoliosen- 
Schulturnen,  wie  es  bereits  in  manchen  Städten  eingeführt  ist,  nicht  genügend 
ist,  und  daß  auch  die  Behandlung  in  der  Familie  stets  und  ständig  mit  den 
Anforderungen  der  Schule,  die  sich  nun  einmal  nicht  ganz  ausschalten  läßt, 
kollidiert,  warm  für  die  Schaffung  von  Skoliosenschulen  ein.  Mueller  hat 
seine  Erfahrungen  in  der  Skoliosenschule  gesammelt,  die  er  vor  2  Jahren  in 
dem  seiner  Leitung  unterstehenden  Eindersanatorium  zu  Eolberg  errichtete  und 
die  sich  derart  bewährt  hat,  daß  ihm  ihre  Durchführbarkeit  auch  in  größerem 
Maßstabe  über  jeden  Zweifel  erhaben  zu  sein  scheint.  Die  in  dieser  Schule 
getroffenen  Einrichtungen  werden  vom  Verfasser  kurz  skizziert.  Wenn  wir  ihm 
auch  unbedingt  darin  recht  geben  wollen,  daß  erst  mit  Schaffung  solcher 
Schulen  dem  nur  allzu  verbreiteten  Leiden  der  Wirbelsäulenverkrümmung 
energisch  und  erfolgreich  wird  entgegengetreten  werden  können,  so  dürfen  wir 
uns  aber  auch  anderseits  nicht  verhehlen,  daß  wir  bei  Einrichtung  solcher 
Schulen  auf  Kosten  der  einzelnen  Gemeinden  auf  fast  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten stoßen  werden.  Referent  hat  erst  vor  kurzer  Zeit  erfahren  müssen,  daß 
eine  Stadt  wie  Magdeburg  schon  das  geplante  Skoliosenschultumen  nicht  ein- 
führte, weil  die  Kosten  für  dasselbe  zu  hoch  seien.  Wir  werden  deshalb  wohl 
noch  lange  auf  die  Einrichtung  derartiger  Schulen,  die  natürlich  dringend  zu 
empfehlen  sind,  warten  müssen,  und  wir  speziell  hier  in  Magdeburg  werden 
zufrieden  sein  müssen,  wenn  wir  erst  das  Skoliosenschultumen  eingeführt  haben, 
das  uns  doch  immerhin  wenigstens  etwas  voranbringen  wird.  Die  Bedenken, 
die  Mueller  dagegen  auch  in  dieser  Arbeit  wieder  ausspricht,  habe  ich  bereits 
an  anderer  Stelle  zu  zerstreuen  gesucht.  Blencke -Magdeburg. 

Bed Uschi,  Sopra  due  casi  di  deviazione  vertebrale  di  origine  nervosa.  Atti 
del  3^  congr.  della  soc.  ortop.  ital.   Milano  22  sett.  1906. 

Der  eine  Fall  betrifft  eine  junge  Frau  mit  stark  ausgeprägter  Wirbelsäulen- 
deviation und  deformem  Brustkasten.  Die  Deformität  ist  auch  nicht  im  ge- 
ringsten Grade  durch  den  Willen  korrigierbar.  Bei  der  elektrischen  Untei-suchung 
werden  schwere  Alterationen  konstatiert:  neben  Verdickung  des  rechtseitigen 
N.  medianus  ein  Gesamtbild  von  motorischen,  sensiblen  und  atrophischen  Sym- 
ptomen, welche  die  Neuritis  hypertrophica  progressiva  der  Kindheit  zu  dia- 
gnostizieren gestatten. 

Der  andere  Fall  mit  erheblicher  dorsaler  Skoliose  mit  der  Konvexität 
nach  links  und  lumbaler  Kompensationskurve  zeigte  zwar  keine  Symptome 
einer  organischen  Erkrankung  des  Nervensystems,  hat  dagegen  klonische  Be- 
wegungen der  Stirn,  der  Zunge,  des  Halses,  vielfache  tonische  Zuckungen,  psy- 
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chiachen  Ursprangs,  da  der  Patient  nearopathisch  und  psychopathisch  erblich 
schwer  belastet  ist  Die  Wirbels&alendeviation  ist  demnach  eine  sekundäre  Ei^ 
scheinnng.  Ros.  Bnccheri-Palermo. 

Hilgen reiner,  üeber  Halsrippen.  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag.  Sitzmig 
vom  11.  Februar  1908.    Münchener  med.  Wochenschrift  1908,  Nr.  13. 
Hilgenreiner  demonstriert  ein  ITjähriges  Mädchen,  bei  dem  eine  gut 
ausgebildete  Halsrippe  vorhanden  war.  Blencke- Magdeburg. 

Frank,  Halsrippe  und  Unfall.     Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  14. 

Es  handelte  sich  in  dem  vorliegenden  Fall  um  eine  18jährige  Patientio, 
die  bis  zu  ihrem  Unfall  von  ihrer  Anomalie,  einer  Halsrippe,  nichts  gewaßt 
hatte.  Beim  Milchtragen  rutschte  der  mit  Eimern  beschwerte  BQgel  ab,  und 
seitdem  traten  heftige  Schmerzen  mit  Taubheitsgefühl  im  ganzen  linken  Arm 
auf,  die  nur  durch  Ezstirpation  der  Halsrippe  beseitigt  werden  konnten.  Hier 
wurde  also  die  Halsrippe  durch  einen  Betriebsunfall  lädiert,  wodurch  die  Ge- 
währung einer  Unfallrente  bedingt  wurde.  Blencke- Magdeburg. 

Eckstein,  Anatomische  Untersuchungen  über  den  Zusammenhang  zwischen 
Halsrippen  und  Skoliosen.  Verein  deutscher  Aerzte  in  Prag.  Sitzung  vom 
21.  Februar  1908.    Münchener  med.  Wochenschrift  1908,  Nr.  13. 

Eckstein  bat  im  anatomischen  Institut  35  Fälle  von  Halsrippen  einer  ge- 
nauen Untersuchung  unterzogen  und  konnte  dabei  nur  2  Fälle  von  geringgradiger 
Skoliose  finden,  die  keineswegs  dem  geforderten  Symptomenkomplex  entsprachen. 
Zu  diesen  kommen  noch  11  Fälle  aus  der  eigenen  Praxis.  Eckstein  ist  der 
Ansicht,  daß  kein  Zusammenhang  zwischen  Halsrippen  und  Skoliose  besteht 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Bahr,  Lende nkyphose,  eine  Berufskrankheit  der  Bergleute.  Archiv  f.  physikaL 
Medizin  Bd.  II,  Heft  3—4. 

Bahr  hält  nach  seinen  vielfachen  Erfahrungen  die  Lendenkyphose  in 
ihren  entschieden  hochgradigen  Stadien  für  eine  Berufskrankheit  der  Bergleute. 
Ein  disponierendes  Moment  hierfür  konnte  er  in  der  Beschäftigung  der  Berg- 
leute nicht  finden;  er  glaubt  indessen  doch,  daß  die  durch  die  beschränkten 
Raumverhältnisse  bedingte  mangelhafte  Betätigung  der  Rückenmuskulatur  die 
Veranlassung  zu  der  Verkrümmung  abgibt.  Anderseits  sind  die  Bergleute  viel- 
fach rheumatischen  Einflüssen  ausgesetzt.  Bahr  sah  bei  Bergleuten  auch 
Ischias,  die  nicht  mit  einer  Skoliose,  sondern  mit  einer  Lendenkyphose  kombi- 
niert war.  (Vielleicht  doppelseitige  Ischias?  D.  Ref.)  Zum  Schluß  weist  Bahr 
auf  die  Schwierigkeit  der  ünfallbegutachtung  bei  Bergleuten  hin,  die  gewöhn- 
lich in  gebückter  Haltung  von  Unfällen  betrofifen  werden  und  dann  gern  ihre 
Lendenkyphose  auf  den  Unfall  zurückführen.  Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Romano,  Nosografismo  e  terapia  modema  della  scoliosi.  U  Tommasi  1908, 
Nr.  3—7. 
Verfasser  gibt  zunächst  ein  Bild  von  der  Nosographie  der  Skoliose  in 
ihren  verschiedenen  Formen  und  geht  dann  nach  Erörterung  der  Therapie,  die 
je  nach  der  Pathogenese  und  Physiopathologie  der  Lasionen  zur  Anwendung 
gelangen  muß,  zur  Beschreibung  seiner  persönlichen  Beobachtungen  über. 
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Im  ganzen  belaufen  sich  dieselben  auf  408  Fälle,  146  männlichen,  262 
weiblichen  Geschlechts.  Auf  Funktionsstörungen,  als  Folge  einer  Berufskrank- 
heit, war  die  Deformität  20mal  zurackzufOhren.  Es  wurden  3  Fälle  von  ange- 
borener Skoliose  beobachtet.  Die  erworbenen  Formen  verteilen  sich  wie  folgt: 
Traumatische  Skoliosen  2,  rhachitische  123,  Pottsche  34,  pleuritische  5,  solche 
nervösen  Ursprungs  infolge  Einderlähmung  13,  infolge  Littlescher  Krankheit  2, 
infolge  Ischias  5,  infolge  Hysterie  1,  statische  Skoliosen  infolge  natürlicher 
Verkürzung  einer  unteren  Extremität  2,  infolge  Koxitis  10,  infolge  einseitiger 
angeborener  Hüftluxation  15,  infolge  veralteter  traumatischer  Luxation  2,  in- 
folge Tarsalgia  adolescentium  3,  infolge  Ankylose  4,  infolge  Genu  valgum  7, 
funktionelle  Skoliosen  20,  infolge  konstitutioneller  Krankheiten  12,  essentielle 
Skoliosen  des  Jünglingsalters  133. 

Die  seitlichen  Deviationen  wurden  schon  bei  7  Monate  alten  Kindern 
beobachtet,  die  größte  Anzahl  derselben  zwischen  7 — 15  Jahren. 
In  Bezug  auf  die  Gegend  hatte  man: 

Mit  Konvexität  nach 

rechts:     links:    Insgesamt: 

Totale  Skoliosen 17  3  20 

Cervico-dorsale  Skoliosen   ....        8  5  8 

Dorsale  Skoliosen 147  42  189 

Dorso-lumbale  Skoliosen     ....      89  31  120 

Lumbale  Skoliosen 18  53  71 

Die  lange  Zeit  hindurch  geübte  Gymnastik  bringt  den  Patienten  großen 
Vorteil.  Viele  Skolioseformen  werden  durch  sie  nicht  nur  aufgehalten,  sondern 
häufig  modifiziert,  korrigiert  und  zuweilen  zur  vollständigen  Heilung  gebracht, 
besonders  wenn  die  Behandlung  bei  ihrem  Beginn  eingeleitet  wird  und  sich 
noch  keine  unabstellbaren  Knochendeformationen  entwickelt  haben. 

Ros.  Buceheri -Palermo. 

C.  J  0  n  g  e  s ,  Pathogenie  van  het  Skoliosebecken.  Nederlandsch  T^'idschrift  voor 
Geneeskunde,  23.  und  30.  Nov.  1907. 
Jonges  nimmt  mit  Leopold  und  Bourier  an,  daß  die  Krümmung  der 
Wirbelsäule  im  untersten  Lendenteil  die  Veränderungen  des  Beckens  bestimmt, 
daß  also  die  höheren  Krümmungen  keinen  Einfluß  auf  dasselbe  haben.  Die  von 
ihm  daraufhin  untersuchten  Präparate  stützen  diese  Meinung.  Damit  im  Wider- 
spruch steht  aber  die  allgemeine,  auch  von  Leopold  und  Bourier  geteilte 
Ansicht,  daß  das  Abweichen  der  Schwerpunktslinie  einen  Einfluß  auf  die  Becken- 
gestaltung ausübt;  denn  jene  Abweichung  wird  von  den  oberhalb  der  letzten 
Lendenwirbel  bestehenden  Verkrümmungen  bestimmt.  Außerdem  sind  an  manchen 
Präparaten  die  Veränderungen  des  Beckens  nicht  auf  derjenigen  Seite,  nach  der 
die  Schwerpunktslinie  abgewichen  ist,  ausgeprägt. 

Die  Beckenveränderungen  sind  nur  dadurch  bedingt,  daß  diejenige  Becken- 
hälfte am  schwersten  belastet  ist,  nach  der  der  letzte  Lendenwirbel  verschoben 
ist,  sowie  weiterhin  durch  die  Muskelspannung.  Infolgedessen  ist  ein  Sakralflügel 
schwerer  belastet,  wodurch  er  tiefer  steht.  Das  Femur  derselben  Seite  übt 
durch  die  größere  Belastung  einen  stärkeren  Gegendruck  auf  das  Hüftbein,  das 
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nach  innen  gedrückt  wird.  Der  Sakralflflgel  wird  durch  diesen  st&rkeren  Druck 
in  seinem  Wachstum  gehemmt,  ist  kleiner  und  schm&ler  als  der  andere. 

An  Präparaten  fand  Jonges  auf  der  weniger  belasteten  Seite  dieOrista 
ilei  im  vorderen  Teil  gestreckt  oder  weniger  als  normal  gekrümmt,  die  Linea 
innominata  stärker  gekrümmt,  den  Sakralflügel  nach  hinten  und  oben  gerückt 
An  einem  Präparate  war  die  Außenfläche  des  Darmbeins  tiefer  ausgehöhlt 
Diese  Erscheinungen  und  einige  Veränderungen  an  den  Wirbeln  sollen  nadi 
Jonges  auf  erhöhter  Muskelaktion  auf  der  konkaven  Seite  beruhen.  Er  be- 
trachtet hierbei  nur  die  statische  Skoliose.  Wenn  die  Wirbelkörper  nach  einer 
Seite  herüberrücken,  können  die  Processus  spinosi  nicht  ganz  mitgehen,  weil 
sie  von  den  starken  Ligamenta  flava  mehr  fixiert  werden  als  die  Wirbelkörper 
von  den  Ligamenta  intervertebralia.  Hierdurch  entsteht  die  Rotation.  Eine 
Hyperfunktion  des  M.  sacrospinalis  und  des  M.  quadratus  lumborum  macht  die 
Torsion  erklärlich,  weil  diese  Muskeln  die  Distanz  der  Proc  transv.  und  spinoei 
verkleinem.  Durch  die  erhöhte  Muskelspannung  auf  der  konkaven  Seite  sind 
die  Wirbelkörper  hier  niedriger. 

Die  Muskeln  haben  den  Sakralflügel  auf  der  konkaven  Seite  nach  oben 
und  hinten  gezogen.  Der  M.  quadratus  lumborum  und  M.  obliquus  extemus 
haben  den  Darmbeinkamm  gestreckt,  wobei  auch  die  Mm.  glutaei  med.  und  min. 
mithalfen;  die  Hyperfunktion  der  letzteren  ist  in  dem  einen  oben  erwähnten 
Falle  aus  der  tieferen  Höhlung  der  Hüftbeinaußenfläche  zu  erkennen.  Diese 
sieht  man  auch  bei  dem  schräg  verengten  Becken  von  Nage  IL  Die  Mm. 
glutaei  der  weniger  belasteten  Seite  müssen  beim  Gehen  mehr  arbeiten. 

Die  Linea  innominata  ist  stärker  gekrümmt,  weil  der  Sakralflflgel  nach 
hinten  rückt  und  dadurch  ein  breiterer  Teil  des  Sacrum  sich  zwischen  die 
Hüftbeine  stellt. 

Die  Höhenreduktion  der  Proc.  transversi  auf  der  konkaven  Seite,  deren 
Länge  übrigens  keine  Einbuße  erleidet,  erklärt  Jonges  daher,  daß  die  Proc. 
transversi  in  einer  früheren  Periode  durch  die  Hyperfunktion  der  Muskeln  sich 
verlängert  haben,  nachher  aber,  als  die  Wirbelsäule  ankylosierte,  gleichmäßiger 
atrophiert  sind. 

J.  weist  noch  auf  den  unterschied  zwischen  seiner  Theorie  und  der 
Gu^rinschen  hin.  Er  betrachtet  die  Skoliose  als  das  Primäre,  wodurch  Hyper- 
funktion der  Muskeln  der  einen  Seite  bedingt  werde. 

Beflnden  sich  beide  Tubera  ischii  im  Stehen  in  gleicher  Höhe,  dann  ist 
auf  der  Seite,  nach  welcher  der  letzte  Lendenwirbel  rotiert  ist,  der  Sitzbein- 
knorren stärker  nach  außen  umgebogen.  Sind  sie  im  Stehen  nicht  gleich  hoch, 
dann  wird,  wie  beim  schräg  verengten  Becken  Nägelis,  das  tiefer  stehende 
Tuber  am  stärksten  umgebogen,  weil  es  im  Sitzen  am  meisten  gedrückt  wird. 

van  Assen- Berlin. 

Salmoni-Jehio,  U  segno  di  Kernig  nelle  aflezioni  vertebrali.  Gazzetta  degli 
ospedali  e  delle  cliniche  1908,  Nr.  20. 

Verfasser  hat  12  Kranke,  von  denen  9  an  Pott  scher  Krankheit  und  3  an 
Vertebralrheumatismus  litten,  auf  das  Kernigsche  Zeichen  hin  untersucht  und 
konnte  es  bei  6  dei-selben  aufs  deutlichste  feststellen.  Nach  ihm  steht  dieses 
Zeichen  in  engem  Zusammenhang  mit  der  Wirbelsäulensteifheit,  ist  in  jedem 
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Fall  die  Folge  alterierter  Verhältnisse  der  Wirbelelastizität  und  besitzt  keinen 
besonderen  diagnostischen  Wert,  da  es  keine  Reflexkon traktur,  sondern  eine 
echte  Hautkontraktur  ist.  Ros.  Buccheri-Palermo. 

Wiener,  Zur  Behandlung  der  Spondylitis.  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1908,  Nr.  9. 
Ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  die  Tuberkulosen  des  ersten  bis  vierten 
Brustwirbels  die  schlechteste  Prognose  bieten,  weil  sie  der  Behandlung  mit  Ex- 
tension am  schwersten  zugänglich  sind,  hat  Wiener  einen  Apparat  konstruiert, 
der  im  stände  ist,  eine  Extension  auszuüben  und  zugleich  auch  dem  Patienten 
aktive  Bewegungen  zu  gestatten.  In  seiner  Hauptsache  besteht  er  aus  einem 
durch  das  Zimmer  ausgespannten  Stahldraht  und  aus  einem  auf  diesem  rollen- 
den Flaschenzug.  Verfasser  gibt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  wieder, 
der  völlig  geheilt  wurde  lediglich  unter  Anwendung  dieses  Apparates,  der 
eventuell  auch  bei  Tabes  gute  Erfolge  bringen  könnte.  (Ref.  sah  bereits  in 
der  Mitte  der  90er  Jahre  während  seiner  Assistentenzeit  bei  Hoffa  einen 
ähnlichen  Apparat  in  Anwendung;  er  dürfte  wohl  somit  nicht  ganz  neu  sein.) 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Denis  G.  Zesas,  Beitrag  zu  den  infektiösen  Spondylitiden.  Zentralbl.  f.  d. 
ges.  med.  Wissenschaften  1908,  Nr.  22. 
Bei  dem  von  Zesas  in  Griechenland  beobachteten  24jährigen  Manne, 
der  zwei  Jahre  zuvor  in  Patras  an  Malaria  erkrankt  war  und  seitdem  an  dieser 
Krankheit  litt,  ergab  die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  die  typischen  Er- 
scheinungen einer  Spondylitis,  die  im  7.,  8.  und  9.  Dorsalwirbel  ihren  Sitz  zu 
haben  schien.  Eine  Wirbelsäulendeformität  war  nicht  vorhanden,  nur  der  Druck 
auf  die  Domfortsätze  der  erwähnten  Wirbel  war  äußerst  schinerzhaft,  ebenso 
die  Belastung  von  oben,  die  stets  an  der  Stelle  der  Lokalisation  der  Wirbel- 
säulenaffektion  heftigen  Schmei-z  auslöste;  dabei  bestand  Steifhaltung  der 
Wirbelsäule.  Es  wurde  dem  Patienten  absolute  Bettruhe  in  Horizontallage 
neben  einer  Cbininkur  und  Arsenik  verordnet.  Die  Malariaanfälle  wurden 
immer  spärlicher,  und  mit  ihnen  gingen  allmählich  auch  die  Wirbelsäulen- 
symptome vollkommen  zurück.  Joachimsthal. 

Max  Haudek,  Zur  Diagnose  und  Therapie  der  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Wirbelsäule.    Oesterr.  Aerztezeitung  1907,  Nr.  19—24  und  1908,  Nr.  1. 

Verfasser  bespricht  die  Diagnose  und  speziell  die  Difi^erentialdiagnose  der 
Spondylitis  und  erörtert  die  Schwierigkeiten  der  letzteren,  insbesondere  in  Bezug 
auf  die  Spondylitis  tuberculosa,  auch  an  Beispielen  aus  der  Praxis.  Als  aus- 
gezeichnetes Hilfsmittel  der  Allgemeinbehandlung  empfiehlt  Haudek  besonders 
warm  den  langdauemden,  ununterbrochenen  Aufenthalt  an  der  See  und  tritt 
für  die  Errichtung  von  Seehospizen  ein,  in  denen  gleichzeitig  eine  chirurgisch- 
orthopädische Behandlung  möglich  ist.  Auch  die  Schmierseifenbehandlung 
leistet  bei  der  Allgemeinbehandlung  recht  gute  Dienste. 

Bezüglich  der  mechanischen  Behandlung  vertritt  Haudek  den  Stand- 
punkt, daß  das  Gipsbett  im  floriden  Stadium  bei  starken  Schmerzen,  bei 
Kindern  von  1—3  Jahren  auch  im  schmerzfreien  Stadium  anzuwenden  ist;  für 
die  weitere  Behandlung  kommt  sonst  nur  ein  exakt  gearbeitetes  entlastendes 
und  stützendes  Korsett  —  am  besten   das   Hessingsche  —  in  Anwendung. 


410  Referate. 

Bei  höherem  Sitz  des  spondylitischen  Herdes  (oberer  Dorsal-  und  Cervikalteil) 
ist  auch  der  Kopf  in  die  entlastende  Vorrichtung  mit  einzubeziehen.  Bei  recht- 
zeitigem Einsetzen  dieser  Behandlung  wird  auch  die  Entstehung  einet  Gibbus 
ganz  oder  fast  ganz  vermieden.  Bei  schon  bestehendem  Gibbus  verwendet  Han- 
deck in  geeigneten  Fällen  ein  modifiziertes  Calotsches  Redressement,  das  vor- 
wiegend in  starker  Lordosierung  besteht  Bei  kleineren  Kindern  wendet  Hau- 
dek  das  von  Fink  empfohlene  allmähliche  Redressement  im  Gipsbett  an. 

Abszesse  werden  in  der  üblichen  Weise  mit  Punktion  und  Injektion  vcn 
Jodoformglyzerin  behandelt. 

Bei  Lähmungen,  besonders  auch  denjenigen  Erwachsener,  hat  Hau  dek 
in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  Anwendung  des  entlastenden  Stützkorsetts 
Besserung  und  völligen  Rückgang  der  Lähmung  gesehen. 

Zum  Schluß  bespricht  Hau  dek  noch  die  traumatische  Spondylitis  und 
die  chronische  ankylosierende  Wirbelsäulenentzündung,  für  deren  Behandlang 
er  gleichfalls  das  entlastende  Stützkorsett  in  Anwendung  zieht. 

Haudek-Wien. 

Hase,  Ueber  einen  Fall  von  tuberkulöser  Ostitis  im  und  am  Atlanto-occipital- 
gelenk.  Dissert.  Gießen  1908. 
Die  Beobachtung,  die  den  Gegenstand  der  vorliegenden  Arbeit  darstellt» 
betrifil  eine  56jährige  Frau,  die  kurze  Zeit  nach  ihrer  Aufnahme  in  die  medi- 
zinische Klinik  zu  Gießen  verstarb.  Die  Erkrankung  begann  7  Monate  vor 
dem  Tode  mit  heftigen  Schmerzen  im  Nacken  und  Stechen  und  Reißen  im 
Hinterkopf,  welche  nach  dem  Ohr  und  der  Schläfengegend  ausstrahlten.  Nach 
6  Monaten  vexschwanden  die  Schmerzen,  während  Patientin  gleichzeitig  die 
Fähigkeit,  Speisen  herunterzuschlucken,  verlor  und  ein  reichlicher,  weißtrüber, 
schaumiger  Auswurf  sich  einstellte,  ohne  daß  Husten  oder  Hustenreiz  be- 
stand. Patientin  blieb  bei  fortbestehender  Schlucklähmung  eigentlich  schmerz- 
frei. Die  Ursache  für  das  Aufhören  der  Schmerzen  beruhte  zweifeUos  darauf, 
daß  die  tuberkulösen  Entzündungsherde  erweichten  und  abszedierten,  wodurch 
der  Druck  auf  die  Nerven  aufhörte  oder  die  Substanz  derselben  zerstört  wurde. 
Aus  dem  ausführlichen  Sektionsprotokoll  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
daß  eine  tuberkulöse  Ostitis  in  und  an  dem  linkseitigen  Atlanto-occipitalg^lenk 
und  dem  Atlanto-odontoidgelenk  mit  umfangreicher  Zerstörung  des  linkseitigen 
hinteren  Bogens  des  Atlas  und  der  Bandverbindung  zwischen  Atlas  und  der 
Schädelbasis  und  zwischen  dem  Zahnfortsatz  und  dem  Atlas  vorlag,  sowie  eine 
dadurch  bedingte  Luxation  des  Zahnfortsatzes  durch  die  tuberkulös  infiltrierte 
Dura  mater  nach  hinten  und  links  und  eine  Kompression  der  linkseitigen 
Pyramide  der  Medulla  oblongata  und  des  Nervus  hypoglossus.  Ein  tuberku- 
löser Senkungsabszeß  war  in  der  Höhe  des  Epistropheus  in  den  Pharynx  durch- 
gebrochen. Blencke -Magdeburg. 

Gabourd,    Sur  un   cas   dVfFondrement  brusque  au  d^but  d'un  mal  de  PoU 
dorsal.    Revue  d'orthop^die  1907,  Nr.  4. 
Es  handelt  sich  um  einen  27jährigen  jungen  Mann,  welcher  vor  10  Jahren 
allmählich  zunehmende  Schmerzen  im  Brustteil  der  Wirbelsäule  mit  Unsicher- 
heit des  Ganges  bekam ;  es  bestand  damals  keinerlei  Vorwölbung  an  den  Wirbeb. 
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Eine  Behandlung  fand  nicht  statt.  Gelegentlich  des  Tragens  einer  50  kg 
schweren  Last  auf  dem  Nacken  mit  stark  vorgeheugtem  Kopfe  empfand  Patient 
plötzlich  einen  heftigen  Schmerz,  hörte  ein  trockenes  Krachen  und  geriet  ins 
Schwanken,  so  daß  die  Last  zu  Boden  fiel.  Beim  Sichaufrichten  stellte  er  fest, 
daß  er  einen  Buckel  hatte  und  daß  das  Gehen  äußerst  erschwert  war.  Er 
konnte  allerdings  noch  die  50  m  his  zu  seinem  Hause  gehen.  Die  Wirbel- 
säulenverbiegung  soll  seitdem  stationär  geblieben  sein.  Es  besteht  zur  Zeit  eine 
gleichmäßig  gewölbte  Kyphose  der  Brustwirbelsäule,  kein  zirkumskripter  Gibbus. 
—  Der  plötzliche  Entstehungsmodus  eines  Gibbus  gehört  zu  den  Seltenheiten. 

Peltesohn-Berlin. 

Marx,  Ein  Fall  von  Malura  suboccipitale  mit  Brown-Sequardschem  Sym- 
ptomenkomplex.   Dissert.    Bonn  1908. 

Marx  teilt  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Atlanto-occipital- 
tuberkulose  mit,  welcher  in  der  Bonner  Universitätsklinik  zur  Beobachtung  kam 
und  sich  dadurch  auszeichnete,  daß  er  den  Brown-S^quardschen  Symptomen- 
komplex aufwies.  Im  Anschluß  hieran  bespricht  Marx  in  ausführlicher  Weise 
die  difiPerentielle  Diagnose  und  spezielle  Symptomatologie  dieser  Erkrankung. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Salaghi,  Contributo  all'  eiiologia  della  spondilosi  rizomelica.  Atti  del  3^ 
congresso  della  soc.  ortop.  ital.  Milano  22  sett.  1906. 
Redner  hat  einen  Patienten  vom  Beginn  der  Krankheit  an  verfolgen  können. 
Daraus,  daß  nach  einigen  Jahren  bei  diesem  Kranken  eine  bazilläre  Affektion 
in  der  linken  Lunge  aufgetreten  ist,  schließt  er,  daß  die  Meinung,  welche  die 
Tuberkulose  in  den  meisten  Fällen  als  Ursache  der  Spondylosis  betrachtet, 
falsch  ist,  daß  vielmehr  die  Spondylosis  durch  die  Rigidität  des  Thorax  und 
die  durch  dieselbe  bewirkte  mangelhafte  Funktion  der  Lungen  die  Entstehung 
der  Lungentuberkulose  begünstigt.  Ros.  Buccheri -Palermo. 

Nauwerck,  üeber  chronische  ankylosierende  Wirbelsäulen  Versteifung.  Med. 
Gesellschaft  zu  Chemnitz,  11.  Dezember  1907.  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1908,  Nr.  14. 

Unter  5000  Sektionen  fand  Nauwerck  einen  einzigen  Fall  von  chroni- 
scher Wirbelsäulenversteifung,  abgesehen  natürlich  von  der  häufigen  Spondylitis 
deformans,  mit  der  der  vorliegende  Fall  nichts  zu  tun  hat.  Die  Untersuchung 
des  frischen  Präparates  zeigte,  daß  die  Gelenke  zwischen  den  Rippen  und  den 
Wirbeln,  sowie  zwischen  den  Wirbeln  unter  sich  durchweg  mehr  oder  weniger 
vollständig  knöchern  ankylosiert  waren,  ebenso  die  Synchodrosis  sacro-iliaca 
und  das  Hüftgelenk.  Der  gesamte  Bandapparat  war  unversehrt,  nur  die  Zwi- 
schenwirbelbandscheiben  waren  hie  und  da  durch  spongiöses  Knochengewebe 
unvollständig  ersetzt.  Die  äußere  Gestalt  der  befallenen  Skclettteile  war  erhalten, 
während  die  Spongiosa  Lichtungsbezirke  aufwies.  Die  Intervertebrallöcher  waren 
nicht  verengt.  Nauwerck  schließt  sich  der  Ansicht  Fränkels  an,  daß  das 
Leiden  arthrogener  Natur  ist  und  mit  der  Spondylitis  deformans  nichts  zu 
tun  bat.  Blencke -Magdeburg. 

M.  Matsuoka,  üeber  die  Versteifung  der  Wirbelsäule.  Zeitschr.  f.  Chir., 
Bd.  92,  Heft  4—6,  S.  312. 
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Matsaoka  hat  in  seiner  Klinik  zu  Kioto  3  Fälle  behandelt,  die  die 
Symptome  der  Bechterew  sehen  Krankheit  zeigten.  Es  handelte  sich  um  Männer 
im  31. — 45.  Lebensjahre.  Joachimsthal. 

Hudler,   lieber  die  Behandlung  der  Bechterewschen  Krankheit   mit  kalk- 
armer Nahrung.    Diss.    Leipzig  1908. 

Auf  Anregung  von  Prof.  Goldscheider  versuchte  Hudler  in  einem 
Falle  von  Bechterewscher  Krankheit  den  Prozeß  durch  diätetische  Maßnahmen 
zu  beeinflussen  und  zwar  durch  Aenderung  des  Kalkstoffwechsels,  ausgehend 
von  dem  Gedanken,  daß  die  zur  Wirbelversteifung  führende  Eliostosenbildung 
nur  dadurch  zu  stände  kommen  kann,  daß  der  Körper  mehr  Kalk  zurück- 
behält als  in  der  Norm.  Wenn  es  nun  möglich  ist,  die  Zufuhr  an  Kalk  even- 
tuell unter  das  nötige  Minimum  herabzusetzen  bezw.  die  Kalkausfuhr  zu  steigern, 
so  ist  damit  dem  Körper  das  Material  zu  weiterer  Knochenbildung  genommen. 
Patient  bekam  deshalb  zuerst  gewöhnliche  gemischte  Kost,  dann  kalkarme  Diät, 
dann  kalkarme  Diät  mit  Milchsäure,  zuletzt  kalkarme  Diät  mit  Chinasäure, 
außerdem  wegen  seiner  Blutarmut  Sol.  Fowleri  und  Arseneisenpräparate.  Zu- 
gleich mit  dieser  Aenderung  des  Stoffwechsels  trat  eine,  wenn  auch  nicht  er- 
hebliche, so  doch  deutliche  Besserung  des  Zustandes  ein.  Die  Bewegungen  des 
Kopfes  und  der  Wirbelsäule  wurden  in  einem  gewissen  umfange  wieder  frei. 
Der  Gang  wurde  erheblich  besser  und  die  Haltung  eine  gestrecktere.  Jeden- 
falls berechtigt  nach  Hudlers  Ansicht  der  Ausfall  dieses  Versuches  dazu,  in 
ähnlichen  Fällen  den  diätetischen  Maßnahmen  mehr  als  bisher  Beachtung  zu 
schenken.  Blencke -Magdeburg. 

J.  T.  Watkins,   Some  unusual  spines.    The   amer.  joum.  of  orthoped.  surg. 
January  1908,  S.  317. 

Watkins  hatte  Gelegenheit,  einige  Patienten  mit  spondylolisthetischen 
Becken  von  verschiedenartiger  Aetiologie  zu  beobachten  und  Vergleiche  be- 
züglich ihrer  Eigenart  anzustellen,  und  zwar  beobachtete  Watkins  neben 
einander  einen  Fall  mit  traumatischem  Ursprung  und  zwei  Fälle  tabischer  Natur. 
In  dem  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  22jährige  Frau.  Dieselbe  fiel  als 
Mädchen  von  13  Jahren  aus  einer  Hängematte  auf  einen  Haufen  Steine  und 
zog  sich  eine  Kontusion  des  Kreuzbeines  zu.  Allmählich  bildete  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Jahre  eine  stark  lordotische  Stellung  des  Rückens  aus,  verbunden 
mit  anfallsweise  auftretenden  heftigen  Schmerzen.  Watkins  konstatierte 
eine  stark  nach  oben  fortgesetzte  Lordose,  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule 
oberhalb  der  Darmbeinkämme  tiefe  Falten  und  eine  Verkürzung  der  Wirbel- 
säule im  ganzen.  Das  Röntgenbild  zeigte,  daß  der  Körper  des  5.  Lumbal- 
wirbels  und  die  Kontakt  fläche  desselben  mit  dem  Kreuzbein  verwischt  und 
daß  das  Promontorium  fast  ganz  verschwunden  war,  so  daß  man  eine  ziemlich 
weitgehende  Zerstörung  dieser  Partien  annehmen  mußte.  Watkins  erzielte 
ein  Aufhören  der  Schmerzen  bei  der  Patientin  durch  monatelange  Ruhelage 
auf  flaclier  Matratze  und  späteres  Tragen  eines  Korsetts  mit  Kreuzbeinpolster, 
welches  durch  entsprechende  Gurte  das  Kreuzbein  nach  vom  drückte.  Im 
Gegensatz  zu  dieser  meistens  jugendlichen  Beckenanomalie  tritt  die  spondylo- 
listhetische  Beckenbildung  der  Tabiker  erst  spät  auf.    Während  sich  die  zuerst 
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beschriebene  Form  langsam  unter  Schmerzanfällen  entwickelt,  entsteht  die 
tabische  Form  plötzlich.  Durch  einen  oft  unbedeutenden  Anlaß  entsteht  eine 
Fraktur  des  5.  Lendenwirbels,  und  die  pathologische  Beckenform  entwickelt 
sich  schnell  ohne  Nervensymptome.  Stützkorsetts  mit  je  nach  dem  Fall  ver- 
schiedenen Vorrichtungen  schaffen  auch  hier  die  beste  Hilfe. 

Bö  seh -Berlin. 

Kirmisson,  Des  deformations  du  bassin  liees  ä  Texistcnce  du  spina  bifida 
lombo-sacre.  Revue  d'orthop.  1907,  Nr.  5. 
Der  Fall  betrifft  ein  5jährige8  Mädchen,  bei  welchem  eine  Spina  bifida 
occulta  im  Bereich  der  lumbo-sakralen  Wirbelkörper  bestand  mit  Myelocystocele. 
Seit  den  ersten  Gehversuchen  zeigte  sich  Hinken,  das  sich  seitdem  verschlimmert 
hat  und  demjenigen  bei  angeborener  Hüftverrenkung  absolut  gleicht.  Das 
Röntgenbild  zeigte  eine  hochgradige  rechtskonvexe  Skoliose  im  Lum baiteil  und 
sekundäre  Beckenverbildung.  Die  ganze  rechte  Beckenhälfte  ist  gut  entwickelt, 
die  linke  schmal,  abgeplattet;  die  linke  Beckenschaufel  ist  aufgerichtet  und 
der  Wirbelsäule  genähert.  Dadurch  entsteht  das  Bild  des  schräg-ovalen  Beckens. 
Die  linke  Crista  ilei  und  das  Os  pubis  sind  nach  oben  verschoben,  die  Sym- 
physe schräg  nach  links  gerichtet.  Hierauf  führt  Eirmisson  die  Beinver- 
kürzung und  das  Hinken  zurück  und  macht  zum  Schluß  auf  diese  Becken- 
anomalien bei  Spina  bifida  als  Geburtshindemisse  aufmerksam. 

Peltesohn-Berlin. 

Giordano,  Gu^rison  par  autoplastie  musculo-nerveuse  d'une  incontinence  vösi- 
cale  suite  de  spina  bifida.  Congres  fran9.  de  Chirurgie  1907. 
In  einem  Falle  von  Spina  bifida  bestand  komplette  Incontinentia  urinae 
et  alvi.  Giordano  zweigte  jederseits  ein  Bündel  des  Muscul.  rectus  mit  seinen 
Nerven  ab  und  nähte  sie  kreuzweise  hinter  der  Urethra  an.  Ausgezeichnetes 
Resultat.  Nicht  nur  die  Incontinentia  vesicae  verschwand  allmählich,  sondern 
auch  der  Sphincter  ani  erhielt  seinen  Tonus  wieder.  Peltesohn-Berlin. 

Sertoli,  Ulcera  perforante  del  piede  da  spina  bifida  occulta.  ün  caso  di 
guarigione  colla  neurotomia  dello  sciatico.  (La  riforma  medica  1908,  Nr.  8.) 
Bei  dem  in  der  Klinik  zu  Pisa  beobachteten  Fall  ersetzte  Ceci  die 
von  Chipault  empfohlene  Methode  der  Streckung  des  äußeren  oder  inneren 
Plantarnerven  oder  beider  durch  die  blutige  Streckung  des  N.  ischiadicus.  Er 
hoffte,  dadurch  die  Ernährung  des  ganzen  Fußes  beeinflussen  zu  können.  Um 
sodann  die  alleinige  Wirkung  der  Neurotomie  kontrollieren  zu  können,  nahm 
er  von  der  Ausschabung  oder  Exzision  des  Geschwürs  Abstand  und  beschränkte 
sich  lediglich  auf  die  antiseptische  Behandlung  desselben.  Es  trat  überraschend 
schnelle  Heilung  ein.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Dalla-Vedova,  Asportazione  di  tumore  sottodurale  cervico-dorsale.  XX.  Con- 
gresso  della  soc.  ital.  di  chirurgia.    Roma  27. — 30.  ott.  1907. 

Redner  stellt  einen  80  Tage  zuvor  operierten  Patienten  vor.  Eo  waren 
die  Symptome  der  Rückenmarkskompression  eher  aufgetreten  als  die  Wurzel- 
erscheinungen,  und  zwar  aus  dem  Grund,  weil  der  Neubildungsprozeß  sich  fast 
ganz  und  gar  median  abspielte.    Die  Besserung  ist  erheblich. 
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V.  gibt  der  osteoplastischen  Resektion  der  permanenten  Entfernung  der 
Wirbelbögen  den  Vorzug.  Ros.  Buccheri-Palermo. 

Gramer,  Ueber  Rückenmarkszerrung  von  der  Peripherie  aus.  Archiv  f.  Ortho- 
pädie, Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie.  VI,  2/3. 
Nach  Gramer  ist  die  difierentielle  Diagnose  der  nach  Rflckenroarks- 
Zerrungen  durch  Gewalten,  welche  an  einer  Extremität  ansetzen,  ab  und  in 
zurQckbleibenden  Folgeerscheinungen  selbst  fQr  den  Neurologen  oft  sehr  schwer. 
Gramer  hatte  Gelegenheit,  zwei  derartige  Fälle  zu  beobachten,  deren  Kranken- 
geschichten er,  nachdem  er  noch  auf  die  interessierenden  Punkte  der  Geschichte, 
der  Pathologie  und  des  weiteren  Verlaufes  der  nach  Kontusion  und  Zerrung 
des  Rückenmarks  bei  Intaktheit  der  Wirbelsäule  auftretenden  Folgen  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  ausführlich  wiedergibt  und  bespricht.  Neben  den  in  beiden 
Fällen  vorhandenen  psychischen  Erscheinungen  hatten  beide  die  Störung  der 
Sensibilität  an  einem  Beine  und  die  Lähmungserscheinungen  im  Bereiche  der 
Glutäalmuskulatur  gemeinsam.  In  dem  einen  Falle  war  das  Trendelenburgsche 
Zeichen  und  beim  anderen  Falle  die  Atrophie  der  Gesäßmuskulatur  offensichtlich. 
Diese  Ausfallserscheinungen  dürften  mit  Sicherheit  auf  eine  Rückenmarksrer- 
letzung  resp.  deren  Folgeerscheinungen  schließen  lassen.  Und  zwar  spricht 
hierfür  im  ersten  Falle  das  Isoliertsein  der  Lähmung  im  Glutaeus  medius  und 
im  zweiten  Falle  die  Gleichzeitigkeit  des  Vorhandenseins  der  Atrophie  an  den 
Glutäen  und  den  Hebern  resp.  Abbiegern  des  Fußes  in  Verbindung  mit  den 
Initialsymptomen.  Lokalisieren  muß  man  den  Verletzungsherd  im  obersten 
Sakral-  und  unteren  Lendenmark,  hervorgerufen  durch  eine  Zerrung  infolge 
maximalster  Anspannung  der  Hüftnerven.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Luzzatti,  Lesioni  della  coda  equina  senza  disturbi  sensitivi.  II  Policlinico 
1908,  Nr.  12. 

Vom  Verfasser  werden  2  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  Läsionen  der  letzten 
Rückenmarkswurzeln  zu  motorischen  Erscheinungen  ohne  Sensibilitätsstömngen 
Anlaß  gegeben  hatten.  Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  traumatische 
Läsion  (durch  Kraftanstrengung)  der  Wurzeln  des  Epiconus;  es  bestanden 
gürtelartige  Schmerzen  längs  der  Nervenstämme,  Paralyse  der  Tibiales  und 
Peronaei  ohne  irgendwelche  anästhetische  Zone.  Es  trat  Heilung  ein.  Der  be- 
sondere Mechanismus  des  vom  Patienten  erlittenen  Traumas  dürfte  mehr  die 
vorderen  als  die  hinteren  Wurzeln  lädiert  haben. 

Im  zweiten  Falle  hatte  ein  Fall  von  hereditärer  Spätsyphilis  zur  Läh- 
mung des  Detrusors  der  Blase  ohne  Störungen  des  Schließmuskels  und  ohne 
Alteration  der  Blasensensibilität  geführt.  Durch  Quecksilboreinreibungen  wurde 
eine  sehr  rasche  Heilung  erzielt.  Wahrscheinlich  ist  eine  Läsion  der  allerletzten 
Sakralwurzeln  anzunehmen,  d.  h.  derjenigen,  welche  den  Detrusor  durch  das 
Ganglion  hypogastricum  innervieren,  während  die  etwas  höher  gelegenen  sen- 
siblen Nerven  der  Blase  und  diejenigen,  die  durch  das  untere  Ganglion  mesen- 
tericum  den  Schließmuskel  innervieren  und  von  den  letzten  Lendenwurzeln  her- 
kommen, intakt  geblieben  sind.  Ros.  Buccheri-Palermo. 

Bystrow,  Ueber  die  angeborene  Trichterbrust.  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  6, 
Heft  1. 
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Bystrow  beschreibt  einen  Fall  von  angeborener  Trichterbrust,  bei  dem 
es  möglich  war,  aus  der  Form  der  Vertiefung  auf  ihre  Ursache  zu  schließen. 
Die  Trichterbrust  war  hier  augenscheinlich  durch  den  Druck  des  rechten  Armes 
in  utero  erzeugt  worden,  denn  «noch  nach  13  Jahren *"  paßte  der  rechte  Ober- 
arm genau  in  den  schräg  nach  oben  rechts  verlaufenden  Trichter.  Dieser  Fall 
ist  eine  Stütze  für  die  Theorie  der  intrauterinen  Belastung  als  Ursache  der 
angeborenen  Trichterbrust.  Auch  die  übrigen  Theorien  über  die  Aetiologie  des 
Leidens  werden  vom  Verfasser  kritisch  beleuchtet. 

Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 

Gangolphe  etGabourd,  Enorme  enchondrome  costal  chez  un  sujet  exosto- 
sique.    Revue  d'orthop6die  1907,  Nr.  3. 

Ein  26jähriger  Mann,  in  dessen  Familie  die  Exostosen  in  drei  Gene- 
rationen stets  und  zwar  nur  auf  die  ältesten  Kinder  vererbt  waren,  zeigte  außer 
multiplen  kartilaginären  Exostosen  ein  17  X  11  cm  großes  Enchondrom  der 
rechten  unteren  Rippen,  welches  vor  18  Monaten  entstanden  war.  Exstirpation, 
Rezidiv,  Tod  an  Leber-  und  Zwerchfellmetastasen.  Folgende  Schlüsse  ziehen 
die  Verfasser  aus  dieser  Beobachtung  und  ähnlichen  der  Literatur:  1.  Die 
osteogenen  Exostosen  sind  exquisit  erblich.  2.  Reine  Chondrome  kommen 
ziemlich  häufig  bei  Trägern  von  Exostosen  vor;  beide  sind  nicht  als  Erkran- 
kungen im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  zu  bezeichnen,  sondern  als  angeborene 
Mißbildungen.  3.  Der  Grund  dieser  Erkrankungen  ist  noch  unbekannt,  die 
Cohnheimsche  und  Virchowsche  Lehre  sind  nicht  erwiesen.  4.  Was  die 
Therapie  anbelangt,  so  braucht  der  Chirurg  zwar  von  den  Exostosen  nur  die 
schmerzhaften  oder  Druck  verursachenden  zu  entfernen  und  muß  mit  der  Opera- 
tion umso  zurückhaltender  sein,  als  sie  sich  spontan  zurückbilden  oder  wenigstens 
mit  dem  Abschluß  der  Wachstumsperiode  stillstehen  können ;  dagegen  ist  radi- 
kalstes Vorgehen  gegen  die  Chondrome  indiziert,  da  diese  unbegrenztes  Wachs- 
tum und  Metastasenbildung  zeigen.  Peltesohn- Berlin. 

Cicaterri,  Osservazioni  sul  riflesso  scapolo-omerale.   II  Policlinico  1908,  Nr.  9. 

Cicaterri   hat  eine  erhebliche  Anzahl  von  Kranken  mit  Läsionen  des 

Halsrückenmarks  in  verschiedener  Höhe  beobachtet  und  so   mit  Bechterew 

konstatiert,  daß  das  Zentrum  des  Reflexes  in  der  Nähe  der  Hals  Verdickung  liegt. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Bruchi,   Contributo   alla  cura  cruenta  della  lussazione  sopra-acromiale  della 
clavicola.    (Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1908,  Nr.  5.) 
Zwei  klinische  Fälle,  in  denen  Verfasser  mit  der  Metall  naht  eingriff  und 
Heilung  ohne  Deformität  und  normale  Wiederherstellung  der  Funktion  erzielte. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Bourret,   Sur  un  cas  d'^l^vation   congenitale  de  l'oraoplate.    Revue  d'ortho- 
p^die  1907,  Nr.  1. 

Im  vorliegenden  Falle  von  angeborenem  Schulterblatthochstand  zeigten 
Röntgenbild  und  Operation  als  Grund  der  Unbeweglichkeit  der  Scapula  eine 
knöcherne  Vereinigung  mit  der  Wirbelsäule.  Das  Knochenstück  bestand  aus 
zwei  Spangen,  welche  von  den  Querfortsätzen  der  Hals  Wirbelsäule  entsprangen 
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und  sich  teils  in  der  Höbe  des  Schulterblattwinkels,  teils  in  der  Mitte  der  Margo 
medialis  scapulae  ansetzten.  Nach  ihrer  Resektion  wurde  das  Schulterblatt  be- 
weglich. Wenn  auch  das  anatomische  Resultat  kein  vollständiges  geworden 
ist,  so  ist  doch  die  Funktion  wesentlich  gebessert  worden.  In  ätiologisch  ana- 
logen Fällen  empfiehlt  sich  ein  gleichartiges  Vorgehen. 

Pelte  söhn- Berlin. 

Serafini,  Elevazione  congenita  della  scapola.  (Archivio  di  ortopedia.  A.  XXIT. 
Nr.  5-6.) 

Das  8jährige  Mädchen,  dessen  Geschichte  Serafini  mitteilt,  zeigte  ver- 
schiedene Mißbildungen :  Hochstand  des  rechten  Schulterblattes,  leichte  Skoliose 
der  Dorsalwirbelsäule  mit  der  Konvexität  nach  links,  geringere  Entwicklung  der 
rechten  Thoraxhälfte  vom.  Vorspringen  der  rechten  Seite  nach  außen  und 
hinten,  leichte  Gesichtsasymmetrie  mit  geringerer  Entwicklung  der  rechten 
Hälfte.    Geringe  Störungen  in  der  Funktion  der  Extremität 

Serafini  nimmt  an,  daß  die  Gebärmutter  nicht  richtig  durch  die  Flfi^ig- 
keit  gedehnt  war  und  daß  der  Fötus  durch  eine  besondere  Lage  besonders  auf 
der  rechten  Hälfte  des  Rumpfes  und  des  Gesichtes  unter  schweren  Dmcker- 
scheinungen  gelitten  hat.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Putti,  Un  caso  di  elevamento  congenito  della  scapola.  (Gazzetta  degli  ospe- 
dali  e  delle  cliniche  1908,  Nr.  14.) 

Bei  einem  syphilitisch  erblich  belasteten  djährigen  Mädchen  mit  Neigung 
des  Halses  nach  rechts  und  Hochstand  des  linken  Schulterblattes,  das  bei  den 
Bewegungen  der  Extremität  fast  vollkommen  unbeweglich  verharrte,  wies  die 
radiographische  Untersuchung  ein  anormales  Skelettsegment  nach,  das  von  dem 
linken  Querfortsatz  des  1.  Dorsalwirbels  ausging,  schräg  von  oben  nach  unten 
gehend,  den  mittleren  Teil  des  medialen  Schulterblattrandes  erreichte  und  ihn 
der  Wirbelsäule  annäherte.  Die  Halsskoliose  war  bedingt  durch  das  vollständige 
Fehlen  der  rechten  Hälfte  des  6.  Halswirbels. 

Bei  der  Operation  wurde  das  Fehlen  des  unteren  Bündels  des  CucuUaris 
konstatiert,  von  dem  aber  ein  kräftiger  Zug  sich  an  dem  Schädelrand  der 
knöchernen  Brücke  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  inserierte.  Bei  Ent- 
fernung der  erwähnten  Brücke  zeigte  sich  dieselbe  mit  dem  Schulterblattend 
locker,  stark  dagegen  mit  dem  Querfortsatz  des  1.  Dorsalwirbels  verwadisan. 
2  Monate  nach  der  Operation  abduzierte  das  Mädchen  den  Arm  um  110^  8^f^ 
höchstens  80*^  vor  derselben. 

Putti  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  der  Hochstand  des  Schulterblattes  die 
Fortdauer  einer  embryonären  Disposition,  nicht  eine  Folge  der  Entwicklung  der 
knöchernen  Brücke  zwischen  Schulterblatt  und  Wirbelsäule,  sondern  eine  Hem- 
mung, eine  Pause  des  Evolutionsrhythmus  des  Embryos  sei,  daß  die  knöcherne 
Brücke  als  ein  Element  der  Wirbelsäule  anzusehen  und  daß  die  Verbindung 
mit  dem  Schulterblatt  nicht  die  Funktion  derselben,  sondern  die  Folge  der 
primär  kongenitalen  Entwicklung  beider  Teile  sei. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Cohn,  Eine  anatomische  Grundlage  zur  Erklärung  des  Schulterblatthochstandes. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1907,  Nr.  32. 
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Cohn  konnte  durch  eine  Röntgenaufnahme  eine  bisher  noch  unbekannte 
Ursache  des  angeborenen  Schulterblatthochstandes  sicherstellen,  nSjnlich  ein 
dreieckiges  eingesprengtes  Wirbelrudimefit  über  dem  7.  Halswirbel  Natürlich 
wies  die  Halswirbelsäule  eine  Skoliose  mit  Torsion  auf.  Der  Weg  des  Muse, 
levator  scapulae  war  auf  der  rechten  Seite,  die  dem  stumpfen  Ende  des  ein« 
gesprengten  Keiles  entsprach,  länger;  die  natürliche  Folge  war,  daß  das  rechte 
Schulterblatt  um  die  Höhe  dieses  Keiles  nach  oben  gezogen  wurde.  Es  handelte 
sich  hier  also  um  eine  embryonale  Anlage,  weshalb  es  wohl  richtiger  gewesen  wäre, 
den  Fall  ^angeboren**  zu  nennen,  statt  ^erworben',  gleichviel  ob  er  erst  im 
11.  Lebensjahre  in  Erscheinung  trat  resp.  bemerkt  wurde.  Für  die  Therapie 
ergibt  sich  aus  der  obigen  Aeftiologie  die  Notwendigkeit  der  Durchschneidung 
resp.  partiellen  Resektion  des  Muse,  levator  scapulae  auf  der  Seite  des  Hoch- 
standes. 

Die  Cohnsche  Theorie  erscheint  für  geringgradige  Fälle  ohne  weiteres 
einleuchtend,  für  hochgradige  Schulterblatterhebungen  ist  man  dagegen  wohl 
doch  gezwungen,  noch  andere  ätiologische  Momente  zu  suchen;  sie  wäre  für 
letztere  Fälle  nur  dann  passend,  wenn  man  eine  durch  Ueberlastung  des  Muse, 
levator  scapulae  eingetretene  entzündliche  Retraktion  des  Muske^  nachweisen 
könnte.  Pfeiffer-  Frankfurt  a.  M. 

John  Hill  Abram,  Cleido-cranial  dysostosis.  The  Lancet.  1907.  August  17. 
Fall  von  kongenitalem  Defekt  beider  Schlüsselbeine  bei  einem  16jährigen 
Knaben,  einem  Kind  gesunder  Eltern.  Es  bestanden  beiderseits  knorpelige 
Schlüsselbeinrudimente,  die  mit  dem  Stemum  auf  der  einen  Seite  artikulierten» 
auf  der  anderen  Seite  fest  verwachsen  waren.  Statt  der  Schlüsselbeine  zogen  sich 
starke  sehnige  Bänder  zum  Processus  coracoideus,  an  welchen  die  Muskeln  wie  bei 
den  normalen  Schlüsselbeinen  inserierten,  und  welche  eine  abnorme  Annäherung 
der  Schulterblätter  an  die  Wirbelsäule  verhinderten.  Doch  konnte  der  Knabe 
die  Arme  in  abnormer  Weise  zusammenführen.  Es  bestanden  außerdem  noch 
Anomalien  der  Schädelbildung,  vor  allem  ein  zu  starker  Querdurchmesser  des 
Schädels  und  eine  verzögerte  Ossifizierung  der  Fontanellen.  Die  Muskeln  bei 
dem  im  übrigen  im  Wachstum  stark  zurückgebliebenen  Knaben  waren  kräftig 
entwickelt.  Steinauer -Berlin. 

Lotheisen,  Ueber  Scapularkrachen.    Med.  Klinik  1908,  2. 

Unter  18000  erwachsenen  Männern  konnte  Lotheisen  einen  einzigen 
finden,  der  Scapularkrachen  zeigte.  Bei  Bewegungen  der  rediten  Schulter 
spürte  man,  sobald  die  Scapula  sich  nach  oben  bewegte,  ein  starkes  Krachen; 
auch  links  war  ein  wesentlich  schwächeres  Knarren  wahrnehmbar.  Da  heftige 
stechende  Schmerzen  vorhanden  waren,  wurde  zur  Operation  geschritten;  man 
fand  kein  Hjgrom,  keine  Bursitis.  Der  freigelegte  obere  Scapulawinkel  erschien 
etwas  verdickt  und  der  obere  Scapularand  nach  vorne  wie  eingerollt.  Die 
Muskeln  waren  alle  sehr  ki-äftig  entwickelt.  Am  Rande  wurde  der  Musculus 
supraspinatus  abpräpariert,  der  Knochenrand  auf  etwa  5  cm  Breite  abgemeißelt 
ond  ein  Muskellappen  aus  dem  Rhomboideus  gebildet,  der  nach  vorne  geschlagen 
und  an  dem  kräftigen  Serratus  fixiert  wurde.  Es  wurde  eine  völlige  Heilung 
erzielt.  Lotheisen  ist  der  Ansicht,  daß  man  bei  den  traumatischen  Fällen 
das  Phänomen  nar  auf  der  einen  verletzten  Seite  findet,  desgleichen  auch  bei 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  27 
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Fällen  auf  taberkulöser  Grundlage.  Wo  nur  eine  einfache  schwache  Entwick- 
lung der  Zwiachenmuakulatur  vorliegt,  und  auch  in  jenen  Fällen,  bei  denen  die 
Aetiologie  nicht  in  befriedigender  Weise  geklärt  ist,  besteht  die  Erscheinung 
auf  beiden  Seiten»  wenn  auch  gewöhnlich  auf  der  einen  Seite  in  höherem 
Grade.  Lotheisen  will  für  dies  Phänomen  die  Uebung  im  Gebrauch  ge- 
wisser Muskelgruppen  verantwortlich  gemacht  wissen,  die  auch  zu  einer 
stärkeren  Ausbildimg  ihrer  Knochenansätze  führen  können. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Zieschang,  Ueber  das  Scapularkrachen.    Dissertation.    Leipzig  1907. 

Zieschang  schickt  einige  Bemerkungen  Ober  den  Begriff,  die  Aetiologie, 
die  Symptome,  die  Beschwerden  und  die  Therapie  des  Schulterblattkrachens  vor- 
aus und  kommt  sodann  auf  den  von  ihm  beobachteten  Fall  zu  sprechen,  bei 
dem  die  Ursache  eine  Exostosis  cartilaginea  bursata  war,  die  breitbasi^  der 
7.  Rippe  aufsaß  und  4,5  cm  lang,  3,2  cm  breit  und  1  cm  hoch  war.  Der  Fall 
war  noch  dadurch  interessant,  daß  das  zeitweilige  Ausbleiben  der  Erscheinung 
auf  den  prall  gespannten  Exostosenschleimbeutel  zurückzuführen  war.  Hier 
kam  es  nur  dann  zu  dem  typischen  Scapularkrachen,  wenn  durch  aktive  oder 
noch  besser  durch  passive  Bewegungen  der  Arm  so  stark  nach  hinten  bewegt 
wurde,  daß  der  Angulos  scapulae  inf.  durch  das  Hygrom  hindurch  an  die 
Rippenexostose  gepreßt  wurde,  während  man  für  gewöhnlich  nur  ein  leichtes 
Krepitieren  mit  der  aufgelegten  Hand  konstatieren  konnte.  In  diesem  Falle 
war  fklso  die  Bursitis  sicher  nicht  die  Ursache  des  eigentlichen  Krachens,  viel- 
mehr beeinträchtigte  sie  dasselbe.  Zieschang  fügt  dann  noch  einige  Worte 
über  die  Aetiologie  derartiger  Exostosen  an,  die  an  den  Rippen  zu  den 
selteneren  Erscheinungen  gehören,  und  läßt  die  aus  der  Literatur  gesam- 
melten Fälle  von  Scapularkrachen  —  es  sind  36  an  der  Zahl  —  in  kurzen 
Auszügen  folgen.  Blencke- Magdeburg. 

Po r eile,  Sarcoma  primitive  del  deltoide.     II  Policlinico  1908,  Nr.  8. 

Bei  dem  Patienten  des  Verfassers  war  ein  primäres  Sarkom  des  Deltoides 
aufgetreten.  Trotz  der  frühzeitigen  und  ausgiebigen  Exstirpation  des  Tumors 
trat  Verallgemeinerung  und  damit  der  Tod  des  Kranken  ein. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  kleinzelliges  Sarkom.  Inmitten 
der  Masse  kleiner  Zellelemente  fanden  sich  größere  aufgequollene  helle  Elemente. 
Was  den  Ausgangspunkt  dea  Muskelsarkoms  anbelangt,  so  ist  Verfasser  der 
Ansicht,  daß  es  aus  dem  interstitiellen  Bipdegewebe  entstehe. 

Ros.  Bu och eri- Palermo. 

Costantini,   Sopra  un   caso   di  paralisi  del  plesso  brachiale  tipo  Duchenne- 
Erb.     Societa  Lancisiana  degli  ospedali   di  Roma.     Sitzung  vom   21.  De- 
zember 1907. 
Der  Patient,  ein  48  Jahre  alter  Bauer,  war  stets  gesund  gewesen.    Da 
erkrankte  er  an  einer  Darminfektion,   die   wahrscheinlich  durch  die  gewöhn- 
lichen Keime  des  Darmes  hervorgerufen  worden  War,  da  die  Serumdiagnose  auf 
den  Eberth sehen  Bazillus  u.  s.  w.  vollständig  negativ  war.   Im  Verlaufe  dieser 
Infektion  trat  eine  Lähmung  des  rechten  Plexus  brachialis  vom  Typus  Duchenne- 
Erb  auf,  verbunden  mit  Lähmung  des  Serratus  ant.  magnus  mit  degenerati^er 
Reaktion.  Ros.  Buccheri- Palermo. 


Heferate.  419 

Castellino,  Paraiisi  del  nervo  cubitale  a  destra  di  origine  tossica.  II  Tom« 
masi  1908,  Nr.  2. 
Castellino  bespricht  einen  Fall  aus  dem  Ambulatoriam»  bei  dem  ohne 
jedwede  traumatische  Läsion  Lähmung  des  rechten  N.  cubitalis  bestand.  Patient 
war  früh  gealtert,  mit  fast  grauem  Haar  und  zeigte  einen  allgemeinen  dyskrasi- 
sehen  Zustand.  C.  führt  deshalb  die  Lähmung  auf  toxische  Ursachen  zurück 
(Wein,  Ueberanstrengungen)  und  betrachtet  sie  nur  als  einen  weiteren  Zwischen* 
fall  in  diesem  progressiven  organischen  Verfall  durch  Intoxikation. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Codivilla,  Sulla  cura  chirurgica  delle  paraiisi  radicolari  del  plesso  brachiale. 
(XX  Congresso  della  soc.  ital.  di  chirurgia.    Roma  27 — 80  ott.  1907.) 

Codivilla  berichtet  über  2  Fälle  von  Lähmung  des  Plexus  brachialis, 
welche  er  operiert  hat.  In  dem  einen  handelte  es  sich  um  Paralyse  infolge  Zer- 
quetschung  im  Gebiet  der  5.  Wurzel,  welche  bei  der  Operation  verdickt,  hyper- 
ämisch  gefunden  wurde.  Der  Querfortsatz  wurde  großenteils  entfernt,  ebenso 
einige  Callusportionen ;  der  Rest  des  an  der  Basis  mobilisiei*ten  Querfortsatzes 
wurde  entfernt.  Rückkehr  der  Wurzelfunktion.  Im  anderen  Fall  bei  einem 
1  Jahr  alten  Kinde  mit  Geburtslähmung  vom  Typus  Duchenne-Erb  wurde 
eine  wie  eine  Narbe  aussehende  Verdickungs-  und  Verhärtungsstelle  an  der 
Vereinigung  der  5.  und  6.  Wurzel  gefunden.  Die  Narbe  wurde  exstirpiert  und  die 
beiden  Aeste,  in  die  sich  der  primäre  Stamm  teilt,  wurden  in  die  anderen 
Stämme  des  Plexus  überpflanzt. 

Nach  Codivilla  soll  man  in  denjenigen  Fällen  von  hoher  Lähmung  des 
Plexus  brachiah's,  in  denen  man  eine  Dehnung  oder  Kontusion  der  Wurzel 
vermutet,  die  Exstirpation  des  Querfortsatzes  versuchen,  um  die  Heilung  des 
neuritischen  Prozesses  zu  erleichtern.  Ros,  Buccheri- Palermo. 

Evler,  Zur  Behandlung  von  Schlüsselbeinbrüchen:  Chromleder* Streckverband 
mit  eingeschalteten  künstlichen  Strebebogen.  Zentralbl.  für  Chirurgie 
1908,  Nr.  3. 
Bei  dem  von  Evler  empfohlenen  Schlüsselbeinbruchverband  hebt  ein 
4 — 5  cm  breiter,  V«  c™  dicker  Chromlederstreifen  von  ca.  90  cm  Länge,  der 
unter  der  Achsel  der  verletzten  (z.  B.  rechten)  Seite  verläuft  und  auf  der 
gegenüberliegenden  (linken)  Schulter  durch  Schnüren  oder  Schnallen  geschlossen 
wird,  den  verletzten  Schultergürtel  und  entspannt  den  M.  stemocleidomastoideus 
derselben  Seite ;  er  trägt  zum  Einschrauben  eines  vernickelten  Stahlstabes  in  der 
Höhe  des  oberen  Brustbeins  ein  Stahlblechstück  von  10  cm  Länge,  2,5  cm  Breite 
mit  einer  Reihe  von  Schraubengewinden ;  es  wird  so  Benutzung  für  beide  Brust- 
Seiten  ermöglicht.  Für  die  Achsel  ist  diesem  dicken  Chromlederstreifen  ein 
dünner  3 — 4  cm  breiter  Riemen  angenäht,  der  auf  der  Schulter  über  dem  Lig. 
acromioclaviculare  geschlossen  wird  und  oben  mittels  einer  dicken  Chromleder- 
platte ein  5  cm  langes  Stahlblech  mit  einigen  Gewinden  aufgenäht  erhalten  hat ; 
um  der  Schulterklappe  eine,  wenn  nötig,  größere  Weite  zu  geben,  sind  auf 
dem  Lederstreifen  zwei  Reihen  Schnürhaken  vorgesehen. 

Durch  passendes  Einschrauben  in  das  Gewinde  wird  der  erwähnte  Stahl* 
Stab   von  20  cm  Länge,  1  cm  Breite,  3  cm  Dicke,   der  hierzu  Löcher  enthält, 


brutk  MAßA  Aifw^ru.  aaavmrti  ssd  r^-ikrlrti  asä^dcc;  aKtentüat  wird  seire 
"Ä'^ca^f  dirui  r.ai*m  Z  <m  bmt*m  €-rooil'»'i«»TTO»en,  Äer.  Aha.ioii  den;  Za£- 
tf.»«  M,  Sr^fez«!»  wirk*ft-i,  ä'>er  dem  Srh-iltertlirt^rm  to»  deai  d:ck«B  Ccrom- 
>i>T7^rt^^  mt\zem  Auirui^  aisiBt  bbI  kiat^^n  ob<s  ma  der  Sciiüer  azi^^reift 

«^a  4  ^£»»7  LM^rri^Tz^tu  aa  d^  g<H^ci«a  Acc5«i  tob  d^n  Scli:ilterb!lttem  am 
r,.4  sa^x  <i«m  Brutb^LB  fr*rf^iixt.  JoachimsthaL 

Fraaz  Biedl,   Braccthare  A^inderorg  de*  S a t r e «eben  SchlooelLeinbrucfa* 
TerTAJsd«.     Wy^a.  kua,  Wociiäackr.  1>}7,  Nr.  1*. 

ßiedl  rihrt  bei  Schiai«elb*iiibr=cten  aU  erst«  Tour  die  Sajreadi^ 
^/iixa4ti>ijr  fo,  dafi  er,  •ckraabeai'^niiig  am  Oberarm  begiaa^id.  ron  dieatm 
w^  —  ai'^ht  Tön  der  Sehalter  —  hinten  «ekrig  über  du  SehalterbLatt ,  ab- 
weichend Ton  Sajre,  nach  oben  über  die  gegenäberliegende  Schalter  nsd 
nach  Torne  gegen  die  Ach^lhöhle  einen  3 — 4  cm  breiten  Streifen  Heftpflaster 
legt  I/ie  zweite  Totir  legt  er  eben^  tchraabenformig  am  Ob^arm  beginnend 
ti^/er  da«  S^hulterende  de«  Scklasselbein«  and  den  Oberarmkopf,  beide  möglichst 
nach  r5<^.kwärU  drängend,  »chrag  über  die  erste  Toor  nach  abwärts  unter  die 
gegenQl>erliegende  Achtel,  derart  am  Bücken  die  Touren  der  Stella  thoracic 
pofterior  kennzeichnend.  £«  i«t  weiter  zar  Fe«tstellang  der  Terletzten  Schalter 
noch  wönschen^wert,  aber  oft  nicht  notig.  eine  dritte  Toor  aasolegen,  die  in 
einem  wenige  gewundenen  Schraabengang  gleichfalls  am  Oberarm  beginnt, 
quer  Über  den  Oberarmkopf  und  über  die  Kreazongsst eilen  der  ersten  beiden 
Touren  am  Rücken  Terläoft  and  am  Oberarmkopf  oder  in  der  Achselhöhle  der 
anderen  Seite  endet.  JoachimsthaL 

M.  Ellerbrock,    Beobachtungen   üVjer  Schulterlaxationen   nach  hinten  nebst 

einer  Uebersicht   über  alle   vom    1.  Janaar   1>!90  bis   1.  Janaar  1907   in 

der  GöitiniceT  chirargischen  Poliklinik  beobachteten  Loxationen.     Zeitschr. 

f  Chir.  Bd.  92,  Heft  4—6,  S.  453. 

In  der  Zeit  vom  1.  Januar  1890  bis   zum  1.  Janaar  1907    worden  nach 

Eller brocks  Bericht  in   der  Göttinger  chirargischen  Poliklinik  9  Falle  Ton 

Schulterluxation  nach  hinten,  7  beim  männlichen,  2  beim  weiblichen  Geschlecht, 

beobachtet.     Soweit  eine  Behandlung  in  Betracht  kam,  bestand  sie  darin,  dafi 

in  Narkose   ein  leichter  Zug  am  Oberarm  in  seiner  Achsenrichtang  aosgeübt 

und  der  Humeruskopf  durch  direkten  Druck  in  seine  Lage  reponiert  warde. 

Joachimsthal. 

Lippstädt,  Zur  Behandlung  veralteter  Scholterloxationen.  Diss.  Leipxig  1908. 
Verfasser  bringt  die  Krankengeschichten  von  10  Fällen  veralteter  Schalter- 
luxationen,  bei  denen  die  Verletzten  —  es  handelte  sich  am  Unfallkranke  — 
sich  zu  einer  Operation  nicht  entschließen  konnten,  in  der  Hauptsache  wohl 
deswegen,  weil  sie  die  ihnen  zugebilligte  Rente  nicht  verlieren  wollten.  Die 
Fälle  zeigen,  daß  auch  hierbei  durch  eine  methodisch  geübte,  längere  Zeit  hin- 
durch fortgesetzte  mechanische  Behandlung  noch  erhebliche  Besserung  in  der 
Funktion  der  nicht  reponierten  Gelenke  erzielt  werden  kann. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 


ReferÄte.  421 

€  ran  well,  Kystes  hydatiquea  de  rhumerus.  Revue  d'orthop^die  1907,  Nr.  6. 
Bisher  sind  nur  102  Fälle  von  Echinococcus  der  langen  Röhrenknochen 
beschrieben  worden;  davon  betrafen  14  den  Humerus.  Cr  an  well  beschreibt 
ausführlich  zwei  eigene  neue  Beobachtungen,  welche  ihm  zu  folgenden  Schluß- 
sätzen Anlaß  geben:  Die  große  Mehrheit  von  Echinokokken  der  Knochen  ge- 
hören der  gewöhnlichen  Form  (E.  hydatidosus)  an;  außer  im  Falle  der  Ver- 
eiterung ist  ihr  Verlauf  schleichend  und  ihr  erstes  Symptom  die  Spontanfraktur. 
Diese  Spontanfraktur  zeichnet  sich  durch  Schmerzlosigkeit,  Fehlen  von  Krepi- 
tation und  Blutaustritt,  mangelhafte  Konsolidation  etc.  aus.  Die  Diiferential- 
diagnose  gegenüber  Syphilis,  Tumor,  Tabes  u.  s.  w.  muß  per  exclusionem  ge- 
stellt werden.  Das  Röntgenverfahren  ergibt  ein  charakteristisches,  eindeutiges 
Bild.  In  Bezug  auf  die  Prognose  ist  zu  sagen,  daß  die  totale  Ausräumung  der 
Knochenhöhle  der  erkrankten  Epi-  oder  Diaphyse  vollständige  Heilung  herbei- 
führen kann.  Pel  tes  oh  n- Berlin. 

O erlach,  Osteomyelitis  des  Oberarms  mit  Ankylose  des  zugehörigen  Schulter- 
gelenks.  Nürnberger  med.  Gesellschaft  und  Poliklinik.  20.  Juni  1907. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  51. 

Nach  einem  ziemlich  leichten  Unfall  war  der  41jährig6  Patient  unter 
dem  Bilde  eines  schweren  Gelenkrheumatismus  erkrankt.  Als  37^  Wochen 
später  leichte  Bewegungsversuche  gemacht  wurden,  eifolgte  eine  Fraktur  des 
Humerus  in  der  Mitte.  Das  aufgenommene  Röntgenbild  läßt  eine  Osteomyelitis 
erkennen.  Gerlach  vertritt  entgegen  einem  anderen  Gutachter  den  Stand- 
punkt,  daß  die  Osteomyelitis  —  nicht  der  Gelenkrheumatismus  —  das  primäre 
Leiden  gewesen  ist,  und  faßt  die  Erkrankung  als  Unfallfolge  auf. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Eduard  Streißler,  Das  v.  H a c k e r sehe  Triangel  zur  ambulanten  Eztensions- 
behandlung  der  Oberarmbrüche.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  55,  Heft  3,  S.  749. 
Das  V.  H  a  c  k  e  r  sehe  Triangel  zur  ambulanten  Extensionsbehandlung  der 
Oberarmbrüche  besteht  aus  einer  zur  Figur  eines  nahezu  rechtwinkligen  Drei- 
ecks zusammengebogenen  starken  Pappschiene,  die  in  der  Weise  zwischen  Thorax, 
dem  mehr  oder  weniger  abduzierten  Oberarm  und  dem  supinierten  Vorderarm 
sich  einschiebt  und  daselbst  befestigt  wird,  daß  der  Oberarm  auf  der  Hypo- 
tenuse dieses  Dreiecks  aufruht,  während  die  beiden  spitzen  Winkel  desselben 
Achsel  und  Ellbogen  voneinander  zu  entfernen,  zu  distendieren  bestrebt  sind, 
demnach  eine  Extension  am  Oberarm  ausüben.  Joachimsthal. 

Martini,  Apparecchi  per  la  cura  delle  fratture  del  braccio  e  del  femore. 
(R.  Accademia  dl  medicina  di  Torino.     Sitzung  vom  6.  Dez.  1907.) 

Die  beiden  von  Martini  für  die  Behandlung  der  Oberarm-  und  Femur- 
brüche  konstruierten  Apparate  sollen  folgende  Vorteile  bieten: 

1.  Der  Apparat  ist  von  den  ersten  Tagen  der  Fraktur  an  anlegbar; 

2.  gestattet  eine  graduelle  Reduktion; 

3.  gestattet  eine  frühzeitige  Immobilisation ; 

4.  läßt  den  frakturierten  Teil  offen,  wodurch  die  Applikation  des  Eis- 
beutels und  der  Massage,  sowie  die  Ueberwachung  des  Frakturherdes  im  Falle 
«iner  komplizierten  Fraktur  und  der  Verband  derselben  ermöglicht  wird. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 
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Fette,  Beitrag  zur  Kasaistik  seltener  Fraktaren  im  Ellbogengeleak.  Diaseri 
Kiel  1908. 

Im  Anschluß  an  3  Fälle  von  Brüchen  des  Capitnlum  radii  in  Verbindniig 
mit  solchen  des  Processus  coronoideus  ulnae  bespricht  Verfasser  diese  doch 
immerhin  seltenere  Frakturform  des  Ellbogengelenks  in  allen  ihren  Einzelhdieot 
ohne  etwas  Neues  zu  bringen.  Blencke-Magdeborg. 

Bardenheuer,  Zur  Frage  der  radikalen  Frühresektion  des  tuberkulösen  Ell- 
bogengelenks  überhaupt,  sowie  besonders  im  kindlichen  Alter.  Zeitschr. 
f.Chin  Bd.  85,  Heft  1,  S.  1. 

Bardenheu^r  vertritt  in  der  vorliegenden  Arbeit  die  Ansicht,  daß  man 
auch  am  tuberkulösen  Ellbogengelenk,  ähnlich  wie  am  Hüftgelenk,  frühzeitig 
radikal  extrakapsulär  operieren  muß,  kehrt  somit  zur  alten  Behandlungsart, 
wie  er  sie  in  der  ersten  Zeit  der  antiseptischen  Aera  ausübte,  zurück,  nur  mit 
dem  unterschiede,  daß  er  nicht  typisch  reseciert,  sondern  radikal  alles  Tuberku- 
löse entfernt.  Bardenheuer  ist  auch  beim  Ellbogengelenk  seinem  früher  oft 
ausgesprochenen  Grundsatze  treu  geblieben,  bei  Resektion  desselben  die  Tnberku- 
lose  als  Neubildung  anzusprechen  und  dementsprechend  auch  wie  eine  Nen- 
bildung  zu  behandeln  zur  Erzielung  einer  fistellosen  Heilung,  Verhütung  de$ 
Rezidivs  und  der  Infektion  der  Wundhöhle.  Anderseits  glaubt  er  jedoch 
heute,  insofern  eine  selbstverständliche  Aenderung  dieses  Grundsatzes  eintreten 
lassen  zu  müssen,  als  er  bei  den  Resektionen  nicht  mehr  wie  am  Beginn  der  anti- 
septischen Aera,  zumal  bei  den  Frühresektionen,  die  anfönglich  geübte  typische 
Totalresektion  macht,  sondern  nur  die  Radikal  Operation  ausführt  und  die  Aus- 
dehnung der  Resektion  der  Tuberkulose  anpaßt.  Unter  solchen  Voraussetzungen 
haben  wir  auch  meist  eine  gute  fistellose  Heilung  zu  erwarten;  nur  in  den 
Fällen,  in  welchen  Bardenheuer  sich  während  der  Operation  zu  sehr  von 
der  Rücksichtnahme  auf  die  Epiphysenlinie  leiten  ließ,  oder  wo  er  zu  spät 
operierte  und  wo  schon  vor  der  Operation  eine  fistulöse  Eiterung  bestand,  trat 
bisweilen  das  Rezidiv  mit  allen  seinen  Folgen  ein. 

Die  extrakapsuläre  Resektion  hat  neben  der  Sicherheit  der  totalen  £x- 
stirpation  der  Tuberkulose  den  großen  Vorzug,  daß  der  Inhalt  des  Gelenkes 
nicht  über  die  Wundflächen  fließt  und  dieselben  nicht  infiziert  Zur  Erzielung 
eines  aseptischen  Wund  verlauf  es,  sowie  einer  afistulösen  Verheilung  ist  die  absolute 
Ruhigstellung  der  Resektionsenden  nötig,  weshalb  die  zweckmäßig  geformten  Re- 
sektionsenden miteinander  vernagelt  werden  und  der  Thorax  mit  in  den  Verband 
eingeschlossen  wird,  bis  die  Wundheilung  vollendet  ist.       Joachimsthal. 

Frangenheim,  Die  Myositis  ossificans  im  M.  brachialis  nach  Ellbogenluxaüonen, 
ihre  Diagnose  und  Behandlung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  12. 
An  der  Hand  von  sechs  Beobachtungen  aus  der  Eönigsberger  Klinik 
schildert  Frangenheim  unter  Benutzung  der  diesbezüglichen  Literatur  das 
Krankheitsbild  solcher  Ellbogenluxationen ,  nach  denen  sich  Verknöcherungen 
im  Muse,  brachialis  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  einstellen.  Sämtliche  Be- 
obachtungen zeigten  ausschließlich  Knochenneubildung  in  der  Muskulatur,  2mal 
auch  in  dem  Kapselgewebe.  Frangenheim  will  für  diese  Fälle  eine  Veran* 
lagung  zu  pathologischer  Knochenneubildung  annehmen,  deren  Entstebimgs- 
Ursache  eben  das  erlittene  Trauma  ist.   Die  ersten  Zeichen  einer  solchen  Myositis 
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osdficans  im  Muse,  brachialis  sind  Schmerzen  in  der  Ellenbeuge  und  Bewe^ngs- 
Störungen  im  Gelenk ,  die  sich  allmählich  verstärken.  Ueber  die  Behandlung 
lassen  sich  nur  schwer  bestimmte  Regeln  aufstellen.  Es  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  die  Muskelknochen  spontan  verschwinden  können  und  daß  sie  anderseits 
nach  operativer  Entfernung  zuweilen  rezidivieren.  Die  Operation  kann  erfolglos 
bleiben  und  die  konservative  Behandlung  kann  unter  Umständen  eine  erheb- 
liche Besserung  herbeiführen.  Eine  direkte  Veranlassung  zu  einem  operativen 
Eingriff  liegt  vor,  wenn  die  Muskelknochen  durch  Druck  auf  die  Gefäße  und 
Nerven  der  Ellenbeuge  Zirkulations-  und  nervöse  Störungen  verursachen. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Alfred  Machol,  Die  Luzatio  cubiti  posterior  und  ihr  Verhältnis  zur  sogen« 
Myositis  ossificans  traumatica.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd  56,  Heft  3. 

Es  ist  eine  ganz  auffällige  Tatsache,  daß  wenige  ganz  bestimmte  Muskel- 
gruppen den  Sitz  der  durch  ein  Trauma  ausgelösten  Verknöcherungen  bilden« 
Prozentualiter  am  stärksten  betroffen  ist  die  Oberarmbeugemuskulatur,  unter 
ihr  wieder  der  Brachialis  internus;  femer  ist  in  ihm  die  Verknöcherung  in  über 
der  Hälfte  aller  publizierten  Fälle  nach  einer  unkomplizierten  Luxatia  eubiti 
posterior  aufgetreten.  Dieser  Umstand  war  für  Machol  der  Ausgangspunkt 
der  Untersuchungen.  Nachdem  er  vor  Jahren  bei  einer  in  der  Breslauer  Klinik 
selbst  reponierten  frischen  Luxation  die  Verknöcherung  unter  seinen  Augen  hatte 
entstehen  sehen,  wurde  bei  jeder  Luxatio  cubiti  auf  das  Kommen  oder  Aus- 
bleiben der  Myositis  ossificans  geachtet. 

Von  18  einer  Therapie  zugänglich  gewesenen  Fällen,  die  in  dem  Zeitraum 
vom  !•  Januar  1903  bis  zum  1.  Januar  1907  die  Breslauer  Klinik  aufsuchten,  hat 
Machol  16  für  die  vorliegende  Frage  verwerten  können.  Die  2  restierenden 
Fälle  betreffen  Patienten,  die,  jeweils  nach  14tägiger  Behandlung  entlassen,  sich 
nie  wieder  vorstellten  und  die  nicht  mehr  zu  eruieren  waren.  Es  muß  also  un- 
entschieden bleiben,  ob  bei  ihnen  die  Verknöcherung  in  der  Ellenbeuge  auf- 
getreten ist  oder  nicht.  Aber  selbst  wenn  man  sie  im  negativen  Sinne  ver- 
wertet, bleibt  das  Zahlenverhältnis  16 :  18  ein  derartiges,  daß  ipan  sagen  kann, 
der  Brachialis  internus  ist  nicht  nur  eine  eminente  Prädilektionsstelle  der  trau- 
Aiatischen  Verknöcherung,  sondern  er  ist  prädestiniert,  nach  jeder 
unkomplizierten  reponierten  Luxatio  cubiti  der  Sitz  einer 
solchen  zu  werden.  Nicht  reponierte  Fälle  zeigen  den  Prozeß  nie.  Eine 
ungefähre  zeitliche  Uebereinstimmung  ließ  sich  nur  zwischen  dem  ersten  Auf- 
treten der  Symptome  und  dem  Termin  der  Reposition,  nicht  dem  des  Traumas 
fixieren«  Man  muß  nach  Machols  Beobachtungen  annehmen,  daß  die  Ver- 
knöcherung innerhalb  der  ersten  4  Wochen  post  repositionem  beginnt.  Diesem 
Stadium  des  sogen,  okkulten  Wachstums  folgt  ein  zweites  von  ungefähr  gleicher 
Dauer,  in  welcher  klinisch  außer  zunehmender  Funktionsbescbränkung  eine  sich 
vergrößernde  Anschwellung  der  Ellenbeuge  —  und  zwar  isoliert  in  der  Ellen- 
beuge, während  die  allgemeine  Gelenkschwellung  unter  Freiwerden  der  Kon- 
turen zurücktritt  —  festzustellen  ist  Diesem  Höhestadium,  da,&  meist  am  En(Je 
des  dritten  Monats  erreicht  wird,  fojgt  nun  unter  Wiederzunahme  der  Funk- 
tionsfähigkeit des  Ellbogengelenkes  eine  langsame  Verkleinerung  unter  gleich- 
zeitiger Verhärtung,   eine  Periode,   welche   sich   über  viele  Monate  hinzieht. 
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Klinisch  ist  Ton  diesem  Zeitpunkt  ab,  der  lumeist  durch  die  Wiedererlangmig^ 
ToUer  Fnnktionsf&higkeit  marldert  ist,  eine  Aenderung  nicht  mehr  festsnstellen. 
In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  IV«  Jahre  nach  dem  Tranma  eine  völlige  resti- 
tutio ad  integmm  nicht  erreicht  ist,  schreitet  nnr  in  relativ  großen  IntervaüeD 
—  aber  ohne  Unterbrechung  —  die  Besserung  fort  Ein  absoluter  StiHwtand, 
ein  dauerndes  Verharren  auf  einem  einmal  erreichten  Punkt,  ohne  daß  volle 
Funktion  erzielt  ist,  ist  nie  zu  beobachten  gewesen ;  ebensowenig  hat  der  Prozeß 
selbst  auf  dem  Höhepunkt  seiner  Ausdehnung  zur  Beeinträchtigung  benach- 
barter Gebilde  —  Nerven-  und  GefftßstOrungen  —  gef&fart 

Nach  demErgebnis  der  röntgenologischen  Verhältnisse  unterscheidet 
Machol  drei  wohl  charakterisierte  Formen,  die  nicht  allein  theoretisches  Inter- 
esse wegen  ihrer  differenzierten  Anlage  bieten,  sondern  auch  praktisch  von  Be- 
deutung sind,  da  sie  die  Prognose  des  Verlaufes  des  einzelnen  Falles  stellen 
lassen.  Gemeinsam  ist  allen  das  sogen.  «Jugendstadium*,  dessen  zeitliche  Be- 
grenzung die  Frist  zwischen  zirka  der  2.  und  6.  Woche  post  repositionem  bildet. 
Erst  nach  seinem  Ablauf  in  der  7.  bis  8.  Woche  kann  man  unterscheiden : 

Gruppe  1.  Die  ossifizierenden  Schatten  liegen  im  Weichteilbereich  der 
Humernsdiaphyse,  sie  senden  Ausläufer  gegen  dieselbe  oder  nähern  sich 
ihr;  ein  mit  breiter  Basis  der  Diaphyse  angelagerter  Schatten  strebt  entge^^en. 
Der  Verlauf  wird  sein:  Hochgradige  Verknöcherung  mit  weiter  Ausdehnung, 
langsamer,  über  Jahre  sich  hinziehender  Abbau,  eventuell  beträchtliche  StOmng 
der  Funktion  des  Gelenkes,  jedenfalls  eine  länger  dauernde  Beeinträchtigung 
des  freien  Gebrauchs. 

Gruppe  2.  Die  ossifizierenden  Schatten  liegen  im  Weichteilbereich  des 
eigentlichen  Gelenkspaltes  tmd  der  proximalen  Teile  der  Vorderarmdiaphyse, 
sie  senden  einen  schmalen  Ausläufer  gegen  diese  zu,  als  schmales  Band  nähert 
sich  diesem  ein  Schatten  meist  von  derUlna  her.  Der  Verlauf  wird  zwar  eben'- 
falls  reichliche  Ossifikationsmasse  bringen,  aber  mit  beträchtlich  schneUerem 
Abbau  und  früherem  Rückgang  auf  unbeträchtliche  Dimensionen.  Nur  ganz  vor- 
übergehend werden  funktionelle  Störungen  des  Gelenks  eintreten. 

Gruppe  8.  Die  ossifizierenden  Schatten  liegen  im  Weichteilbereioh  der 
Humerusdiaphyse.  Sie  verkleinem  sich  schnell,  erreichen  in  kurzer  Frist 
umschriebene,  hoch  differenzierte  knöcherne  Struktur.  Es  tritt  keinerlei 
Verbindung  mit  dem  Skelett  ein.  Der  Abbau  bis  zu  kleinster  Dimension 
erfolgt  rasch.  Dieselben  werden  niemals  zu  irgendwelcher  Störung  der  Gelenk« 
funktion  Veranlassung  bieten  und  klinisch  daher  nur  selten  erkannt  werden. 

Nach  dem  Ergebnis  der  interessanten  und  praktisch  bedeutungsvollen 
Arbeit  sollte  —  im  Gegensatz  zu  der  bisher  meist  vertretenen  Anschauung  — 
die  konservative  Therapie  im  allgemeinen  die  Regel  bilden.  Die  operative 
Therapie  ist  indiziert  bei  nervösen  Störungen,  sonst  nur,  wenn  noch  nach  langer 
Frist  eine  beträchtliche  funktionelle  Beeinträchtigung  vorhanden  ist.  Op^-ative 
Eingriffe  vor  Ablauf  eines  Jahres  sind  zu  widerraten.  Joachimsthal. 

P.   Buchmann,    Behandlung    knöcherner    Ellenbogengelenksankylose    mittel» 

Ueberpflanzung  von  ganzen  Gelenken.    Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  19,  S.  582. 

Buchmann  hat  in  2  F&llen  von  knöchernen  EUenbogengelenksankyloeen 

<bei  14-  und  19jährigen  Mädchen)  nach  schweren  Traumen,  bei  denen  die  Ge- 
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lenke  in  einen  Winkel  von  ca.  150^  fixiert  waren  und  die  Pro*  und  Supination  auf« 
gehoben  war,  das  erste  Metatarsophalangealgelenk,  welches  bei  genügender  Größe 
und  Festigkeit  ziemlich  breite  Streck-  und  Beugebewegungen  gestattet,  während 
es  lateral  fast  unverschieblich  ist,  überpflanzt.  Es  wurde  ein  Längsschnitt  nach 
Park-Langenbeck  bis  zur  Tricepssehne  und  dem  Olekranon  etwas  unterhalb 
des  Qelenkspaltes  geführt.  An  der  Außenseite  des  Olekranon  wurden  alle  Weich' 
teile  in  der  Längsrichtung  durchtrennt  und  mit  einem  Raspatorium  nach  innen 
verschoben  (Tricepssehne,  Kapselreste,  Periost).  In  der  Höhe  des  Gelenkspaltes 
wurde  das  Olekranon  mit  einem  Meißel  durchtrennt  und  ganz  entfernt;  dann 
wurden  die  lateralen  Kapselreste  durchschnitten  und  die  knöcherne  Verbindung 
zwischen  Humerus,  Ulna  und  Radius  durchtrennt.  Jetzt  konnte  das  Gelenk 
spitzwinklig  gebeugt  werden,  und  in  dieser  Lage  wurden  in  den  Armknochen  die 
Nischen  ausgemeißelt,  welche  zur  Aufnahme  des  einzupflanzenden  Gelenks  be^ 
stimmt  waren.  Zuerst  wurde  eine  Nische  in  der  Trochlea  angefertigt,  und  zwar 
so,  daß  ihre  Breite  nach  vom  zunahm,  nach  oben  abnahm;  dann  wurde  von 
der  unteren  Humeruseprphyse  ein  3—4  mm  dickes  Stück  abgetragen  und  auf 
diese  Weise  ein  weiterer  Zugang  zur  vorderen  Gelenkfläche  geschaffen.  Von 
hier  aus  wurden  mit  Meißel  und  Raspatorium  die  Ansätze  des  Brachialis  in- 
ternus an  den  Processus  coronoideus  abgetrennt  und  in  der  Ulnaepiphyse  eine 
viereckige  Nische  ausgemeißelt,  wohin  die  Ualluzphalanx  passen  sollte.  Zuletzt 
wurde  das  Radinsköpfchen  abgetragen  und  die  ülna  vom  Radius  noch  gänzlich 
abgetrennt 

In  die  so  vorbereitete  Nische  wurde  das  inzwischen  in  toto  extrakapsulär 
resezierte,  uneröffhete  erste  Metatarsophalangealgelenk  hineingebracht,  das  dem 
anderseitigen  Fuß  des  Patienten  entnommen  war.  In  die  Resektionswunde  des 
Ellenbogens  wurde  dieses  Gelenk  in  der  Weise  gelagert,  daß  die  Plantarfläche 
nach  hinten,  die  Dorsalfläche  nach  vom  kam,  das  Metatarsalstück  in  die 
Hamerusnische ,  das  Phalangealstück  in  die  ülnanische  eingeschoben  wurde. 
Eine  Knochennaht  unterblieb.  Es  folgte  die  Schließung  der  Wunde  und  ein 
Gipsverband  bei  gestrecktem  Ellenbogen.  Der  Gipsverband  wurde  nach  2  und 
3  Wochen  durch  einen  solchen  in  spitzwinkliger  Beugung  ersetzt.  2Vs  Monate 
nach  der  Operation  wurde  in  dem  ersten  Falle  mit  Bewegungen  begonnen,  die 
aktiv  sofort  innerhalb  30^  möglich  waren.  In  dem  zweiten  Falle  waren  3  Mo- 
nate nach  der  Operation  aktive  Streck-  und  Beugebewegungen  zwischen  60^  und 
130*  möglich. 

Die  Resektion  des  ersten  Metatarsophalangealgelenks  übte  keinerlei  schäd- 
lichen Einfluß  auf  die  Funktion  des  Fußes  aus«  Joachimsthal. 


Perthes,  Mobilisierung  einer  knöchernen  Ellbogenankylose.  Med.  Gesellsch. 
zu  Leipzig,  3.  Dezember  1907.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  7. 
Perthes  resezierte  das  ankylosierte  Ellbogengelenk  und  interponierte 
einen  Lappen  der  in  den  vorderen  Crelenkabschnitten  erhalten  gebliebenen  Ge- 
lenksynovialis  in  den  neugebildeten  Gelenkspalt.  Das  Gelenk,  das  in  voll- 
ständiger Streckstellung  vorher  versteift  war,  konnte  nach  der  Operation  aktiv 
bis  55*  gebeugt  und  bis  130^  gestreckt  werden. 

B 1  e  n  ck  e  -  Magdeburg. 
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Klempin,  Zur  operativen  BebandloBg  der  Teralteten  EllbogenTerreiikiiiigeB 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  temporären  Resektion  des  Olekranons. 
Dissert    Leipzig  1908. 

Im  Anschluß  an  einen  in  der  Leipziger  chirurgischen  UniversitätspoUklinik 
behandelten  Fall  gibt  Klempin  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  im  Laufe 
der  letzten  Jahrzehnte  von  den  verschiedenen  Autoren  gesammelten  Erfabmngen 
hinsichtlich  ihrer  Methoden  und  Erfolge  und  faßt  seine  Ausführungen  in  fol- 
genden Schlußsätzen  zusanunen: 

1.  Bei  jeder  veralteten  EUbogenluxation  ist»  falls  die  unblutige  Ein- 
renkung nicht  möglich  ist,  die  blutige  Reposition  anzustreben. 

2.  Die  Resektion  ist  angezeigt,  wo  infolge  größerer  Fraktur  und  Dis- 
lokation oder  hochgradiger  Veränderung  der  Gelenkkörper  die  Reposition  nicht 
dauernd  gelingt  oder  aussichtslos  erscheint* 

3.  Die  för  die  blutige  Reposition  wie  für  die  Resektion  gleich  gat  ge- 
eignete Trendelenburgsche  Methode  der  temporären  Resektion  des  Olekranons 
resp.  deren  Modifikation  nach  Schlange  ist  den  anderen  Methoden,  ins- 
besondere dem  Hunt  ersehen  Bilateralschnitt  und  dem  Koch  ersehen  Haken- 
schnitt, als  mindestens  gleichwertig  zu  erachten  und  keineswegs  als  veraltet 
aufzugeben .  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Quadflieg,  Ueber  einen  Fall  von  traumatischer  Luxation  des  Nervus  alnaris 
dexter.  Münch.  med.  Wochenschrift  1908,  Nr.  9. 
Es  handelte  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  einen  35j&hrigen  Berg- 
mann, der  mit  dem  rechten  Ellbogengelenk  zwischen  Schachtgerüst  und  Balken 
geriet  und  erheblich  gequetscht  wurde,  so  daß  der  rechte  Arm  wie  gelähmt 
war.  Die  Beschwerden  besserten  sich  zwar  mit  der  Zeit  etwas»  verschwandai 
aber  nicht  ganz.  Es  blieb  ein  taubes  Gefühl  in  dem  4.  und  5.  Finger  bestehen. 
Beide  Finger  konnten  nicht  vollständig  gestreckt  werden,  standen  vielmehr  bei 
der  Streckung  der  anderen  Finger  in  Beugestellung.  Der  5.  Finger  fühlte  sich 
auffallend  kühl  an  und  konnte  ebenso  wie  der  4.  Finger  nicht  adduziert  werden. 
Im  Sulcus  ulnaris  fühlte  man  einen  2  cm  langen,  verdickten,  sehr  beweglichen, 
schmerzhaften  Strang,  der  bei  Beugung  des  rechten  Ellbogens  nach  vom  über 
den  Epicondylus  internus  humeri  hinausglitt.  Bei  dieser  Bewegung  entstanden 
Schmerzen  durch  den  ganzen  Arm.  Beim  Strecken  des  Armes  ging  der  ver- 
dickte Strang  in  den  Sulcus  ulnaris  zurück.  In  diesem  schweren  Fall  von  trau- 
matischer Luxation  des  Nerven  mit  konsekutiver  Neuritis  führte  die  einfache 
Fixation  des  Perineuriums  an  die  Tricepssehne  zum  erstrebten  Ziel,  da  bei  dem 
Patienten  keinerlei  Störung  zurückblieb,  abgesehen  von  einem  ganz  geringen 
Taubheitsgefühl  im  rechten  Kleinfinger.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Lauterbach,  Ueber  die  Luxation  des  Nervus  ulnaris.  Dissert  Leipzig  1907. 
Lauterbach  geht  zunächst  auf  die  Anatomie  des  Nervus  ulnaris  und 
«einen  Verlauf  näher  ein,  um  dann  den  Begriff  der  Luxation  dieses  Nerven  zu 
definieren.  An  der  Hand  einiger  Fälle,  die  er  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen:  Es  gibt  kongenitale  und  traumatische  Luxa- 
tionen. Daß  kongenitale  im  Gegensatz  zu  traumatischen  selten  in  Erscheinung 
treten,  kommt  daher,  daß  bei  traumatischen  Luxationen  infolge  des  Traumas  fast 
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immer  eine  Nearitis  auftritt,  während  kongenitale  vollkommen  symptomloa  ver- 
laufen können.  Daß  es  rein  traumatische  Lnxationen  geben  kann,  ohne  daß 
nicht  mindestens  eine  Subluxation  vorhanden  war,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Es 
ist  vielmehr  anzunehmen,  daß  auch  die  sogen,  traumatischen  Luxationen  kon- 
genitale sind,  bei  denen  durch  ein  Trauma  eine  Neuritis  erzeugt  und  so  die 
Luxation  manifest  geworden  ist.  Man  findet  sie  bei  Kindern  so  selten,  da 
Kinder  erstens  wenig  zu  Neuritiden  neigen  und  zweitens  viel  weniger  Schäd- 
lichkeiten ausgesetzt  sind  wie  Erwachsene.  Ist  einmal  eine  Neuritis  aufgetreten, 
80  genügt  der  kleine  Reiz,  der  durch  den  Druck  des  Knochens  und  das  Gleiten, 
auch  schon  bei  der  Subluxation,  hervorgerufen  wird,  um  die  Neuritis  zu  unter- 
halten. Nach  Lauterbachs  Ansicht  ist  der  operative  Eingriff  immer  die 
empfehlenswerteste  und  erfolgreichste  Therapie.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Rais,  La  Synostose  cong^nitale  radio-cubitale.  Revue  d'orthopedie  1907,  Nr.  5. 
Die  knöcherne  Vereinigung  zwischen  Radius  und  Ulna  am  Ellbogengelenk 
entsteht  auf  Grund  einer  intrauterinen  Entwicklungsstörung  und  geht  mit  mehr 
oder  weniger  starker  Pro-  und  Supinationsbeschränkung  einher.  Rais  hat  24 
derartige  Fälle  sammeln  können,  von  denen  der  größere  Teil  mit  angeborener 
Radiusluxation  oder  mit  Fehlen  des  Radiuskopfes  einherging.  Nur  in  4  Fällen 
bestand  die  Verbildung  ganz  isoliert;  davon  waren  3  doppelseitig.  Nach  Bei- 
bringung eines  neuen  derartigen  Falles  bespricht  Rais  die  Anatomie,  wobei 
er  besonders  auf  die  Weichteilverkürzung  als  Bewegungshemmnis  eingeht,  und 
erörtert  in  ausführlicher  Weise  die  Behandlung,  welche  operativ  sein  muß 
und  bei  der  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen  sind:  Nach  Freilegung  der 
Synostose  durch  T-Schnitt  sind  die  Knochen  ohne  Rücksicht  auf  Substanz- 
verluste zu  trennen;  dabei  ist  das  Radiusköpfchen  zu  resezieren,  da  es 
meist  schon  atrophisch  ist  und  ein  Hinaufrutscben  des  Radius  wegen  des 
Lig.  interosseum  nicht  zu  befürchten  ist.  Der  Ansatz  des  Biceps  ist  wegen 
seiner  supinierenden  Funktion  zu  schonen.  Nach  energischer  Mobilisation  des 
Vorderarms  im  Sinne  der  Supination,  wozu  eventuell  die  Durchschneidung  des 
Pronator  quadratus  nützlich  sein  kann,  interponiert  man  Muskelmassen  aus  dem 
Supinator  brevis  oder  dem  Anconaeus,  um  die  Wiederverwachsung  zu  verhindern. 
Aeußerst  wichtig  ist  die  frühzeitige,  energisch  und  lange  durchgeführte  passive 
Mobilisation  zur  Erreichung  einer  funktionstüchtigen  Nearthrose.  Besonderer 
Wert  ist  auf  die  Ausgestaltung  der  Pro-  und  Supinatoren  durch  Massage  und 
Elektrizität  zu  legen.  Pelte söhn- Berlin. 

Ca  ab  et,    Etüde   d*une    deformation    rachitique    des   membres    superieurs.   — 
Caract^res  particuliers  des  os  rachitiques  ä  la  radiographie.    Revue  d*ortho- 
pedie  1907,  Nr.  2. 
Es  handelt  sich  um  eine  fast  rechtwinklige  Abknickung  der  Vorderarm- 
knochen beiderseits  bei  einem  1  Jahr  alten,  schwer  rhachitischen  Kinde.    Wäh- 
rend sich  auf  dem  Röntgenbilde  an  der  Stelle  der  Knickung  eine  totale  Rare- 
fikation  des  Knochens  fand,  so  daß  man  eine  richtige  Fraktur  annehmen  konnte, 
war  bei  der  Sektion  diese  Stelle  verdickt  und  kompakter  als  andere  Knochen- 
partien.  Caubet  glaubt  die  rhachitische  Verbiegung  der  Unterarme  so  erklären 
zu  können,  daß  das  Kind  die  Arme  zur  Hälfte  über  den  Rand  des  Bettes  hängen 
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ließ,  und  daß  somit  nur  die  proximale  Hälfte  der  Unterarme  unterstütst  war.  Daraus 
erkläre  sich  die  Gleichartigkeit  der  Verlegungen  auf  jeder  Seite.  —  Im  zweiten 
Teil  der  Arbeit  werden  die  charakteristischen  Zeichen  der  Rhachitis  im  Röntgen- 
bilde besprochen,  wobei  in  Betreff  der  Diaphyse  hauptsächlich  auf  das  Ver- 
schwinden der  kompakten  Schale  und  das  Auftreten  eines  die  g^nze  Diaphyse 
ausfallenden  netzartigen  Gewebes,  bei  der  juxta-epiphysären  Region  auf  die 
verbreiterten  Umrisse,  den  dunkeln,  gestreiften,  unscharfen  Rand  am  Ende  der 
DiaphjTse,  endlich  in  Betreff  der  Epiphyse  auf  die  knotige  Schwellung  und  den 
verwaschenen  Epiphysenkem  aufmerksam  gemacht  wird. 

Pelte  söhn- Berlin. 

Cohn,  Traumatische  Knoch engeschwulst.  Aerztliche  Sachverständigenseitung 
1908,  4. 
Der  Tumor  hatte  sich  in  unmittelbarem  Anschluß  an  das  Trauma  entwickelt 
und  saß  an  der  Grenze  Ewischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  des  Vorderarms 
zwischen  Radius  und  Ulna,  mit  welch  letzterer  er  vollkommen  zusammenhing. 
Cohn  hält  die  Entstehung  dadurch  bedingt,  daß  sich  bei  dem  Fall  das  Liga- 
mentum interosseum  zusammen  mit  einer  Knochenspange  von  der  Ulna  loslöste, 
daß  diese  Enochenspange  dann  ein  exzessives  Wachstum  begann  und  dadurch 
wieder  in  Zusammenhang  mit  der  Ulna  kam.  Nachdem  einmal  der  Tumor  bis 
an  den  Radius  herangewachsen  war,  kann  auch  die  ständige  Reibung  bei  Be- 
wegungen einen  Reiz  für  das  Wachstum  abgegeben  haben.  Der  Radius  er- 
scheint an  der  Stelle,  wo  der  Tumor  auf  ihn  gedrückt  hatte,  dünner  als  die 
Ulna,  während  doch  das  Umgekehrte  normalerweise  der  Fall  sein  müßte,  ein 
Beweis  nach  des  Verfassers  Ansicht,  daß  auch  ein  gutartiger  Tumor  durch 
Druck  im  stände  ist,  den  recht  festen,  gesunden  Knochen  zu  zerstören. 

Blencke-  Magdeburg. 

Kaefer,  Zur  Behandlung  der  Vorderarm brüche.  Münchener  med.  Wochenscbr. 
1908,  Nr.  19. 
Verfasser  benutzt,  um  mit  einem  Assistenten  auszukommen,  zur  Fixation 
bei  Vorderarmbrüchen  den  Beinhalter  am  Operationstisch,  der  bei  abdusiertem 
Oberarm  und  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogen  oberhalb  der  Ellenbeuge  sn 
liegen  kommt.  Auf  diese  Weise  gewinnt  er  eine  zuverlässige  Stütze,  welche 
es  gestattet,  eine  kräftige  und  dauernde  Extension  am  Vorderarm  auszuftlhreD. 
Sein  zweiter  Vorschlag,  sogenannte  halbrinnenförmige  Gipsschienen ,  die  dem 
Gliede  genau  angelegt  werden  können,  zu  verwenden,  dürfte  wohl  nicht  neu 
sein.  Blencke -Magdeburg. 

Blech  er.  Die  Schädigung  des  Nervus  medianus  als  Komplikation  des  typischen 
Radiusbruches.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  93,  Heft  1. 
Es  kommen,  wie  Blech  er  ausführt,  nach  Radiusbrüchen  am  unteren  Ende 
primäre  und  sekundäre  Schädigungen  des  Nervus  medianus  vor.  Um  erstere  nicht 
zu  übersehen,  muß  man  eine  Funktionsprüfung  des  Nerven  sogleich  bei  der 
ersten  Untersuchung  des  Bruches  vornehmen.  Die  primäre  Schädigung  entsteht 
durch  Kontusion  oder  Ueberdehnung  und  ist  nicht  immer  von  völliger  Regene- 
ration gefolgt.  Ein  operativer  Eingriff  ist  erst  bei  Ausbleiben  derselben  in- 
diziert. 


Referate.  429 

Die  Sekundlire  Schädigung  entsteht  durch  Einwirkung  eines  stärkeren 
Callus  und  wird  durch  seine  operative  Entfernung  meist  völlig  beseitigt. 

Joachimsthal. 

Franke,  Zur  Anatomie  der  Madelungschen  Deformität  der  Hand.  Zeitsclir. 
f.  Chir.  ßd.  92,  S.  156. 

Franke  gibt  die  genaue  Schilderung  eines  in  der  Rostocker  chirurgischen 
Klinik  beobachteten  und  durch  Autopsie  post  mortem  untersuchten  Falles  von 
doppelseitiger.  Madelung  scher  Deformität  der  Hand.  Es  handelt  sich  um  eine 
37jährige  Person  mit  sicheren  Zeichen  einer  überstandenen  Rhachitis  (Zwerg- 
wuchs, Verdickung  der  Epiphyaen,  Unregelmäßigkeiten  im  Verlauf  der  Epiph  jsen- 
linien,  Tete  carr^e,  Cubitus  valgus),  bei  der  außerdem  Bildung  mehrerer  Exostosen 
beobachtet  ist.  Die  Deformität  der  Handgelenke  ist  in  frühester  Kindheit  zu 
Stande  gekommen.  Eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  des  Zusammenhanges  mit 
der  Rhachitis  ist  daher  nicht  zu  leugnen.  Aus  den  anatomischen  Präparaten 
geht  mit  Sicherheit  hervor,  daß  eine  Störung  der  Wachstumsrichtung  der  Epi- 
physe  vorliegt;  die  Veränderungen  an  der  Dia-  und  Metaphyse  sind  geringfügig 
und  nach  Frankes  Auffassung  sekundär  entstanden.  Die  Epiphysehat  Keil- 
form angenommen. 

In  der  Norm  ragt  der  dorsale  Rand  der  Galenkfläche  des  Radius  stärker 
vor  als  der  volare,  hier  hat  sich  ein  förmlicher  Knochenwulst  am  dorsalen  Rand 
gebildet.  Es  besteht  keine  Subluxation  in  dem  Radiokarpalgelenk.  Dagegen  ist 
die  Gelenkverbindung  der  Ulna  mit  dem  Ostriquetrum  durch  eine  starke  Dehnung 
der  Kapsel  und  durch  eine  Verlagerung  des  Triquetrum  unter  das  distale  Ende 
der  Ulna  gestört  und  hat  zur  Subluxation  dieses  Gelenkes  geführt.  Die  Arti- 
culatio  radio-ulnaris  ist  nicht  besonders  verändert,  sondern  nur  im  Sinne  einer 
Subluxation  etwas  verschoben.  Die  namentlich  von  Delbet  hervorgehobene 
dorsalkonvexe  Krümmung  des  Radius  ist  in  dieser  ausgesprochenen  Weise  nicht 
vorhanden;  nur  eine  geringe  Verstärkung  der  normalen  Verbiegung  ist  nach- 
weisbar. 

Ein  einzelner  Fall  kann  die  Sachlage  nicht  klären,  namentlich  da  ana- 
tomische  Untersuchungen  des  Frühstadiums  fehlen.  Die  Ansicht  Madelungs 
scheint  sich  aber  doch  insofern  als  richtig  zu  erweisen,  als  wir  die  Ursache  für 
die  Deformität  in  einer  Störung  der  Wachstumsrichtung  der  Epiphyse  und  nicht 
in  einer  Verbiegung  des  Radiusschaftes  zu  suchen  haben.    Joachimsthal. 

Lenormant,  Un  nouveau  cas  de  radius  curvus.  Revue  d*orthopedie  1907,  Nr.  1. 
Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Madelungscher  Deformität  bei 
einer  ISjährigen  Modistin.  Die  Radiographie  und  die  klinische  Untersuchung 
zeigten,  daß  keine  Subluxation  im  Handgelenk  vorliegt,  daß  vielmehr  die  De- 
formität ausschließlich  von  einer  mit  der  Konvexität  (lorsalwärts  gerichteten 
Biegung  des  Radius  herrührt,  speziell  des  distalen  Viertels.  Eine  Verletzung 
oder  üeberanstrengung  kann  nicht  als  Ursache  in  Anspruch  genommen  werden. 
Auffallend  war  die  undeutliche  und  unregelmäßige  Gestalt  des  Intermediär- 
knorpels und  der  Mangel  desselben  am  inneren  Teil.  Durch  Osteotomie  des 
Radius  qnerfing^rbreit  über  dem  distalen  Ende  in  schräger  Richtung  von  oben 
außen  nach  unten  innen,  mit  folgenden  redressierenden  Gipsverbänden  wurde  ein 
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befriedigendes  Resultat  erzielt.   Dies  scheint  unter  Beracksichtigmig  der  Form 
der  Deformität  die  einzig  rationelle  Therapie.  Peltesohn-Berlm. 

Paul  Ewald,  Zur  Aetiologie  der  Madelung  sehen  Deformität.  ArciuT  f. 
klin.  Chir.  Bd.  84,  Heft  4. 

Ewald  weist  an  einer  Beobachtung  der  Vulpinsschen  Anstalt  darauf 
hin,  daß  traumatisch  ein  der  Madelungschen  Deformität  ganz  analoges BiM 
zu  stände  kommen  kann,  und  daß  die  Ursache  in  dem  von  ihm  beobachteten 
Falle  in  einer  Alteration  des  Epiphysenknorpels  zu  suchen  war,  womit  aller- 
dings nicht  gesagt  sein  soll,  daß  die  M ad elungsche  Deformität  nur  dtdorcb 
entsteht. 

Ein  1^'ähriger  Tagelöhner  war  vor  einem  Jahre  auf  den  linken  Hand- 
rücken gefallen.  Eine  weitere  Behandlung  hatte  nicht  stattgefunden.  Der  Patient 
hat  nur  über  Schwäche  in  der  verletzten  Hand  zu  klagen.  Dieselbe  ist  toIv- 
wärts  subluxiert,  jedoch  nur  im  Ulnokarpalgelenk.  Radial  besteht  zwar  eise 
leichte  Krümmung  mit  der  Konvexität  nach  der  Vola  hin,  diese  fUllt  aber  kaam 
ins  Gewicht.  Auffallend  ist  am  meisten  das  dorsale  Vorspringen  der  Ooa* 
epiphyse,  deren  Gelenkfläche  man  völlig  durch  die  Haut  abtasten  kann.  Die 
Länge  des  Radius  betrug  links  1  cm  weniger  als  rechts.  Die  Dorsalflexion  war 
etwa  um  ein  Drittel,  die  Pro-  und  Supination  etwas  weniger  behindert  Nach 
dem  Röntgenbilde  erwies  sich  die  Radiusepiphyse  in  ihrer  nach  der  Ulna  n 
liegenden  Hälfte  direkt  in  die  Diaphyse  hineingedrückt,  wobei  die  Epipbjsen- 
linie  in  dieser  Hälfte  völlig  zerstört  war,  so  daß  man  letztere  nur  noch  an  der 
Außenseite  auf  knapp  einen  Zentimeter  erkennen  konnte.  Der  Verlauf  der  Lini« 
und  die  Fortsetzung  derselben,  der  Kompressionsfraktur,  war  schräg.  Demoacb 
bildete  auch  die  Gelenkfläche  des  Radius  nicht  eine  annähernd  parallele  Ebene 
mit  der  Gelenkfläche  der  Ulna,  sondern  einen  Winkel  von  etwa  135*.  Dw 
Stelle,  die  normalerweise  mit  der  Ulna  die  Articulatio  radio-ulnaris  bilden  hüft 
ist  proximalwärts  fast  um  1,5  cm  verschoben ;  die  Stelle  wird  ungefähr  Tom 
Os  lunatum  eingenommen.  Eine  Gelenkverbindung  zwischen  Radius  und  Ulna 
existiert  also  am  Handgelenk  nicht  mehr. 

Es  wurde  die  schräge  Osteotomie  des  Radius,  entsprechend  dem  Faser- 
verlauf des  Muse.  Pronator  quadratus,  vorgenommen.  Danach  ließ  sich  der  obare 
Teil  des  Carpus  mit  Leichtigkeit  durch  Dorsalverschiebung  und  Pronation  der 
Hand  der  Ulnaepiphyse  gegenüberstellen.  Als  jedoch  nach  3  Wochen  der  Ver 
band  entfernt  wurde,  war  die  Ulnaepiphyse  wieder,  wenn  auch  nicht  so  stark 
wie  zuvor,  dorsalwärts  vorgesprungen  und  die  Hand  ließ  sich  nicht  wieder  zum 
Unterarm  richtig  stellen.  Joachimsthal. 

Franz  Ebermayer,  Ueber  (isolierte)  Verletzungen  der  Handwurzelknocben. 
Fortßchr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen  Bd.  XII,  Heft  1,  S.  1. 
Nach  Ebermayers  Beobachtungen  am  Leuchtschirm  adaptieren  sieb 
beim  Navicularebruch  die  Bruchstücke  am  besten  bei  Flexion  und  Radial- 
abduktion.  Deshalb  ist  diese  Stellung  für  den  Fixationsverband  beim  Bruch 
des  Kahnbeins  vor  allem  zu  empfehlen.  Am  einfachsten  ist  es,  dabei  den  recht- 
seitigen  Navicularebruch  auf  einer  linkseitigen  Sc  hedeschen  Schiene  »u  fixieren 
und  umgekehrt.   Wenn  dann  nach  14—20  Tagen  mit  vorsichtiger  Massage  and 
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leichten  passiven  Bewegungen  begonnen  wird,  so  ist  die  Erreichung  eines  guten 
Resultates  zu  erhoffen.  Zweimal  fand  Ebermayer  unter  dem  Material  der 
Münchener  chirurgischen  Klinik  eine  knöcherne  Heilung,  beide  Male  mit  voll- 
kommenem funktionellen  Resultat. 

Qnter  Ebermayers  Material  fanden  sich  weiterhin  5  Fälle  von  isolierter 
Fraktur  des  Lunatum.  Nahezu  in  allen  Fällen  traten  später  am  ge- 
brochenen Knochen  deformierende  arthritische  Veränderungen  auf,  die  sich  in- 
dessen zum  großen  Unterschiede  von  den  Navikularefrakturspätfolgen  auf  die 
Lunatumgegend  lokalisierten.  Ebermayer  empfiehlt  hier  die  baldige  An- 
wendung von  Massage  und  Heißluftbehandlung,  namentlich  da  sich  gezeigt  hat, 
-daß  die  Bruchstücke  bei  Lunatumfraktur  keine  große  Neigung  zur  Dislokation 
zeigten,  also  die  Prognose>  was  knöcherne  Heilung  anlangt,  gut  ist. 

Ebermayer  sah  weiterhin  neben  einer  bei  einer  Navicularefraktur  als 
Nebenbefund  konstatierten  Fraktur  des  Os  triquetruxp  zwei  im  Carpus  iso- 
lierte Brüche  dieses  Knochens.  Bei  dem  einen,  einer  Querfraktur,  kam  eine 
knöcherne  Heilung  mit  einem  einwandfreien  funktionellen  Resultat  zu  stände. 
-In  dem  anderen  Falle  war  eine  flache  Absprengung  am  radialen  Ende  ein- 
getreten. 10  Monate  nach  der  Verletzung  war  die  Resorption  des  abge- 
sprengten Knochenstückes  schon  so  weit  vorgeschritten,  daß  dieses  nur  mehr 
die  Hälfte  seiner  ursprünglichen  Größe  betrug  und  fleckige  Zeichnung  zeigte. 
Bei  queren  Frakturen  im  mittleren  Drittel  empfiehlt  Ebermayer,  die  Hand  in 
Flexion  und  Ulnarabduktion  auf  einer  Sehe  de  sehen  Schiene  zu  fixieren,  da  so 
die  beste  Adaptierung  der  Bruchstücke  gewährleistet  wird,  und  nach  2--3  Wochen 
mit  der  Massage  zu  beginnen. 

Ebermayer  berichtet  weiterhin  über  eine  isolierte  Fraktur  des  H a m a- 
tam,  entstanden  dadurch,  daß  dem  Patienten,  der  von  seinem  Wagen  gefallen 
war,  dieser  über  die  rechte  Hand  ging.  Neben  oberflächlichen  Schürf-  und 
'Quetschwunden  fand  sich,  durch  das  Röntgenogramm  nachweisbar,  eine  schräge 
Fraktur  des  Corpus  ossis  hamati  mit  Absprengung  des  Han^ulus..  Der  Patient 
nahm  schon  nach  40  Tagen  seine  Arbeit  wieder  auf  und  hatte  niemals  mehr 
wesentliche  Beschwerden;  Zur  Behandlung  war  die  Hand  auf  einem  einfachen 
großen  Handbrett  fixiert;  sobald  es  die  Wundheilung  einigermaßen  zuließ,  wurde 
mit  Massage  begonnen.  Endlich  kam  noch  eine  isolierte  Luxation  des  Hamatum 
zur  B^andlung.  Es  waren  ausgedehnte  Quetschwunden  vorhanden,  die  mit 
Schmutz  und  Maschienenschmiere  hochgradig  verunreinigt  waren.  Das  luxierte 
Hamatum  lag  aber  weder  frei,  noch  waren  die  Gelenke  eröffnet.  Man  ent- 
schloß Bich  deshalb  zur  sekundären  Exstirpation  des  Knochens  nach  Heilung 
der  Wunde.  Patient  verweigerte  später  den  Eingriff,  da  er  seine  frühere  Arbeit 
wieder  leisten  konnte,  und  nur  der  Faustschluß  nicht  vollkommen  möglich  war. 
Der  objektive  Befund  zeigte  7  Monate  nach  der  Verletzung  das  luxierte  Hamatum 
volar  über  der  für  dasselbe  bestimmten  aber  nun  stark  zusammengeschobenen 
Gelenknische  fest  angeheilt.-  Dadurch  wurde  der  Hypothenar  sehr  stark  vor- 
gebachtet. Joachim  sthal. 

Paul  Klemm,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Verbrenn ungskontrakturen 
der  Hand  und  Finger  durch  Wanderlappen -Femplastik.    Zeitschr.  f.  Chir. 
.     Bd.  92,  Heft  4—6,  S.  280. 
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Klemm  berichtet  in  der  vorliegenden  Arbeit  über  5  FSlle  von  Ve^ 
brennungskontrakturen  der  Hand  und  der  Finger ,  von  denen  er  zwei  Typ^i^ 
als  „dorsale"  and  „volare  Klnrnphand**  unterscheidet,  in  welchen  er  otch 
Dorchtrennnng  der  Narbenmassen  und  Korrektion  der  fehlerhaften  Stellimg  in 
den  Defekt  ans  größerer  Entfernung  entnommene  Haotlappen  mit  gutem  R^ 
sultat  eingepflanzt  hat.  Benutzt  wurde  die  Haut  der  Brust,  des  Bauchet  oder 
der  Seitenflächen  der  Oberschenkel.  Die  Verpflanzung  wurde  entweder  so  vor 
genommen,  daß  der  Lappen  als  Brücken-  oder  Muffenlappen  anterminiert 
wurde,  so  daß  die  Hand  mit  der  Wnndfläche  unter  denselben  gebracht  wurde 
und  die  Anheilung  in  dieser  Stellung  erfolgte,  oder  man  ging  so  vor,  daß  der 
Lappen,  viereckig  ausgeschnitten,  nur  mit  einer  breiten  Brücke  im  Zusammen- 
hang blieb.  Dieses  letzte  Verfahren  hat  gegenüber  dem  ersten  den  Vorteil 
daß  der  Lappen,  da  er  an  drei  Seiten  frei  ist,  sehr  viel  besser  in  den  Defekt 
genäht  werden  kann,  so  daß  die  Zirkulation  sich  schneller  von  den  Seiten 
herstellt,  als  wenn  nur  zwei  Seiten  angenäht  werden  können.  Bei  drei  freien 
Seiten  ist  der  Lappen  auch  viel  handlicher  und  mobiler,  so  daß  er  gewiale^ 
maßen  um  den  Defekt  herumgewickelt  werden  kann,  wobei  auch  die  flächen- 
hafte  Verklebung  der  Wundfläche  leichter  und  besser  gelingt  als  bei  einem 
Lappen  mit  nur  zwei  freien  Rändern.  Durchschnittlich  nach  9  Tagen  bat 
Klemm  die  Emährungsbrücke  durchtrennt;  es  war  dann  stets  eine  Anheiliuif 
erfolgt.  Ist  der  Lappen  angeheilt  und  der  Vemarbungsprozeß  so  weit  vor 
geschritten,  daß  man  mit  Bewegungen  beginnen  kann,  so  genügen  vielfach  xur 
Beseitigung  der  Versteifung  der  Gelenke  und  zur  Umbildung  der  difformen 
Knochen  die  Uebungen  allein  nicht,  sondern  es  muß  die  Behandlung  auch  durch 
die  Anwendung  redressierender  Verbände  unterstützt  werden. 

Joachimsthal. 

Du  Jon,  Arrachement  du  tendon  long  fl^chisseur  du  pouce.  Societe  d'anatomie 
1907,  18.  Okt. 
Fall  von  Ausreißung  der  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  in  gesamter 
Länge,  hervorgerufen  durch  den  Biß  eines  Pferdes;  die  Sehne  des  Extenaor 
longus  war  glatt  durchbissen  worden ;  beim  Zurückziehen  des  Kopfes  wurde  die 
Beugesehne  mit  ihrem  Ansatz  am  Nagelglied  herausgerissen.  Sie  wird  wegen 
ihrer  besonders  festen  Insertion  am  leichtesten  von  Herausreißungen  betroffen. 
Konservatives  Verfahren  ist  nur  bei  unvollständigen  Trennungen  möglich,  wobei 
die  Sehne  mitsamt  dem  abgebissenen  Nagelglied  nur  langgezogen  ist,  aber  nocb 
proximal  festsitzt.  Pelte  söhn -Berlin. 

Reinhardt,  Ueber  Pleiodaktylie  beim  Pferde.    Dissert   Gießen  1908. 

Reinhardt  hat  vier  ihm  aus  dem  anatomischen  Institut  der  tieiint- 
liehen  Hochschule  zu  Stuttgart  2ur  Verfügung  gestellte  Präparate  von  meh^ 
zehigen  Pferden  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen  und  teilt  seine 
diesbezüglichen  Untersuchungsresultate  mit.  Er  ist  der  Ansicht,  daß  alle  vier 
Fälle  durch  Teilung  entstanden  sind,  hervorgerufen  durch  ein  Hindernis,  weichet 
während  der  frühesten  Embryonalperiode  vom  distalen  Ende  der  GliedmaBen 
her  auf  die  nocb  nicht  differenzierten  Teile  teils  spaltend,  teils  drückend  parallel 
der  Gliedmaßenachse  eingewirkt  hat.  Blencke-Magdeborg. 
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Braus,  Entwicklungsgeschichiliche  Analyse  der  Hyperdaktylie.  MOnch.  med. 
Wochenschr.  1908,  Nr.  8. 
Die  in  Frankreich  als  Mastgefiügel  gezüchteten  Houdanhühner  besitzen 
regelmäßig  an  ihren  Püßen  statt  der  gewöhnlichen  4  Zehen  deren  5  oder  ge« 
legentlich  sogar  6  Stück.  Diese  Rasse  wurde  schon  von  den  Römern  gezüchtet, 
und  ihre  Reinheit  wurde  außer  an  anderen  Merkmalen  stets  am  Vorhandensein 
der  Eztrazehen  gemessen.  Neuere  Kreuzungsversuche  haben  ergeben,  daß  auch 
bei  Kreuzungen  von  Houdanhühnern  mit  nicht  hyperdaktylen  Hühnerarten  zu- 
nächst alle  oder  fast  alle  Individuen  überzählige  Zehen  bebitzeti.  Braus  ist 
deshalb  der  Ansicht,  daß  es  wohl  von  Interesse  sein  dürfte,  an  einem  so  gün- 
stigen Material,  wie  es  gerade  diese  Hühner  liefern,  zu  verfolgen,  von  welchen 
Punkten  die  akzessorischen  Bildungen  ihren  Ausgang  nehmen,  und  wie  sie  sich 
im  einzelnen  entfalten.  Mit  den  Mitteln  der  modernen  embryologischen  Technik 
wurden  von  Frau  cand.  med.  Kaufmann  mehr  als  300  Embryonen  von  ein 
und  demselben  Stammvolk  verarbeitet  und  festgestellt,  wie  sich  der  Prozeß 
sukzessive  an  den  Anlagen  der  akzessorischen  Zehen  in  allen  Stadien  der  Ent- 
wicklung bis  zum  ausgebildeten  Zustand  abspielt.  Näher  auf  die  Ergebnisse 
dieser  Untersuchungen  und  die  Schlußfolgerungen,  die  Braus  aus  ihnen  zieht, 
einzugehen,  würde  den  Rahmen  eines  Referates  weit  überschreiten.  Ich  muß 
mich  deshalb  darauf  beschränken,  auf  das  Original  dieser  sehr  interessanten 
und  lesenswerten  Arbeit  zu  verweisen.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

William  J.  Morrish,   Polydaktylism.    The  Lancet  1907,  10.  Aug. 

Morrish  beobachtete  das  gehäufte  Auftreten  von  Polydaktylie  in  einer 
Familie.  Der  Vater  hatte  an  jeder  Hand  6  Finger.  Von  den  7  Kindern 
waren  die  männlichen,  2  Knaben,  durchaus  normal,  die  weiblichen  hatten  sämt- 
lich an  jeder  Hand  6  Finger  und  ebenfalls  Anomalien  bezüglich  der  Anzahl 
der  Zehen,  teilweise  doppelte  kleine  Zehen,  teilweise  Verwachsungen  der  Zehen 
miteinander.  Bei  dem  Vater  bestand  neben  der  Fingeranomalie  eine  Ver- 
wachsung der  2.  und  3.  Zehe  an  jedem  Fuße.  Steinauer-Berlin. 

Bryan  Pick,  A  case  of  malformation  of  the  thumb.  The  Lancet,  16.  Nov. 
1907. 
Fall  von  Doppelbildung  des  linken  Daumens.  Es  bestanden  zwei  gut 
ausgebildete  Nagelphalangen,  die  erste  Phalanx  war  ebenfalls  doppelt  gebildet, 
und  die  ersten  und  zweiten  Phalangen  waren  je  durch  ein  Gelenk  verbunden. 
Die  beiden  Grundph alangen  waren  an  der  Basis  miteinander  verwachsen  und 
durch  ein  Gelenk  mit  dem  Metacarpus  verbunden.  Zwischen  den  beiden 
Daumen  war  der  Zwischenraum  durch  eine  bindegewebige  Masse  ausgefüllt. 

Bosch -Berlin. 

Hilgenreiner,  Neues  zur  Hyperphalangie  des  Daumens  mit  Demonstration 
von  Fällen.    Wissenschaftliche   Gesellschaft  deutscher  Aerzte  in  Böhmen. 
4.  Dez.  1907.    Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  3. 
Hilgenreiner  berichtet  über  6  Fälle  von  Dreigliedrigkeit  des  Daumens, 
von  denen  besonders  der  eine  deshalb  äußerst  interessant  ist,  weil,  während  bei 
dem  20  Monate  alten  Mädchen  an  der  rechten  Hand  seit  der  Geburt  2  drei- 
gliedrige Daumen  mit  gemeinsamen  Metacarpus  bestanden,   sich  am  einfachen 
Zeitschrift  fftr  orthopädische  rhinugie.    XXI.  Bd.  28 
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linken  Daumen  erst  post  partum  die  Zeichen  der  Dreigliedrigkeit  entwickelten, 
und  zwar  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten  eines  fiherzähligen  Epiphysenkems 
zwischen  Grund-  und  Endphalange.  Eine  derartige  EntstehungsmOglichkeit  war 
bisher  unbekannt.  Die  übrigen  Fälle  betreffen  Großmutter,  Mutter  und  3  Kinder 
und  bieten  keinerlei  Abweichungen  von  den  bisher  beobachteten  und  veröffent- 
lichten Fällen.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Heinrich  Hilgenreiner^  Ueber  Hyperphalangie  des  Daumens.  Beitr.  z. 
kHn.  Chir.  Bd.  54,  H.  3,  S.  585- 
Hilgenreiner  bespricht  eine  bei  einem  11  Monate  alten  Mädchen 
beobachtete  Anomalie  der  rechten  Hand,  bestehend  in  einem  sich  an  einen 
einheitlichen  Mittelhandknochen  ansetzenden  Doppeldaumen  mit  3  Phalangen, 
von  denen  die  beiden  Grundphalangen  durch  Syndaktylie  miteinander  verbunden 
waren,  während  die  2.  und  8.  Phalangen  in  den  beiden  freien  Teilen  der 
Daumenschere  saßen.  Joachimsthal. 

Alfred  Machol,   Beiträge   zur  Kenntnis  der  Brach jdaktylie.    Mitteil.  a.  d. 

Grenzgeb.   d.   Med.   u.    Chir.     3.  Supplementband.     Gedenkb.    f.   J.  von 

Mikulicz. 

InMachols  6  Fällen  ist  die  Brachydaktylie  8mal  beobachtet  worden. 
Daran  beteiligt  waren  der  Metacarpus  III  Imal,  der  Metacarpus  lY  2mal,  der 
Metatarsus  HI  Imal  und  der  Metatarsus  IV  4mal.  Die  von  Mac  hol  aus  der 
Literatur  gesammelten  und  seine  eigenen  Beobachtungen  bilden  ein  Material 
von  38  Fällen. 

Die  Brachydaktylie,  eine  meist  als  solche  isoliert  vorkommende  Deformität, 
beruht  nach  Machols  Auffassung  auf  einer  Alteration  der  Generationsenergie 
der  knorpeligen  Epiphyse,  die  zu  einer  vorzeitigen  Ossifikation  der  Knorpelfoge 
und  Hemmung  der  Bildung  schattenbildender  Knochensubstanz  fQhrt.  Der 
Beweis  der  kongenitalen  Entstehung  ist  für  einen  Teil  der  Fälle  nicht  mit 
Sicherheit  zu  erbringen.  Zur  Erklärung  dieser  Mißbildung  stößt  die  exogene 
Theorie  Kümmels  auf  große  Schwierigkeiten.  Die  Mehrzahl  der  Fälle,  Tor 
allem  die  isolierten  Bildungen,  sprechen  gegen  dieselbe.  Die  absolute  Wesens- 
gleichheit  der  postfötal  erworbenen  Brachydaktylie  mit  den  kongenitalen  fallen 
läßt  vermuten,  daß  trophische  Störungen  diverser  Art,  entfernt  vom  Sitze  der 
Affektion,  als  letzte  Ursache  anzuschuldigen  sind.  Joachimsthal. 

Riedl,   Zur  Kasuistik   der  Brachydaktylie:   Ein  Fall  von  doppelseitiger  Ver- 
kürzung des  III. — V.  Metacarpalknochens.     Fortschritte  a.  d.  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen  XI,  6. 
Es  handelte  sich  um  ein  22jähriges  Mädchen  mit  beiderseitiger  symmetri- 
scher Verkürzung  dreier  Mittelhandknochen,  während  die  Phalangen  sämtlicher 
Finger  und  die  Knochen   der  Handwurzel   ihrer  Gestalt  und  Länge  nach  nor- 
malen Verbältnissen  entsprachen.  Blencke -Magdeburg. 

Selka,   Ueber  Brachydaktylie,  kombiniert  mit  Syndaktylie.    Fortschritte  a.  d. 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen  1908,  XII,  2. 
Es  handelte  sich  in  beiden  Fällen,  die  Verfasser  beschreibt,  um  eine  Drei- 
zackhand,  um  eine  Kombination  von  Brachydaktylie  mit  Syndaktylie,  jedoch 
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mit  ganz  verschiedenen  Formen.  Im  ersten  Falle  bestand  eine  kümmerliche 
Entwicklung  vor  allem  der  Phalangen  der  drei  mittleren  Finger  und  ganz  be- 
sonders der  Mittel  Phalangen  ohne  jede  Verschmelzung;  im  zweiten  Falle  war 
die  Zahl  der  Knochen  durch  Verschmelzung  von  19  auf  11  vermindert.  Die 
Zeit  des  Einsetzens  der  Entwicklungsstörung  fällt  bei  Fall  II  offenbar  in  eine 
viel  frühere  Epoche  der  Embryonalzeit.  Exogene  Ursachen,  wie  Fruchtwasser- 
mangel,  amniotische  Stränge,  können  nach  des  Verfassers  Ansicht  in  keinem  der 
Fälle  zur  Erklärung  der  Störung  herangezogen  werden. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Accornero,  Retrazione  dell*  aponevrosi  palmare  e  degenerazione  neuropsichica» 
Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1908,  Nr.  2. 
Accornero  berichtet  über  einen  Fall  von  Retraktion  der  Aponeurosis 
palmaris.  Der  Fall  ist  von  Interesse»  nicht  durch  die  Diagnose,  welche  leicht 
ist,  sondern  durch  die  mit  der  Krankheit  einhergehenden  Erscheinungen,  welche 
alle  beweisen,  daß  die  Retraktion  auf  neuropsychische  Degeneration  infolge 
hereditärer  Tabes  zurückzuführen  ist.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Aievoli,  Sul  concetto  della  patogenesi  della  contrattura  palmare  di  Dupuytren. 
Archivio  di  ortopedia.  A.  XXIV,  Nr.  5 — 6. 
Verfasser  hat  einige  dem  Grade  und  vor  allem  den  sozialen  und  persön* 
liehen  Verhältnissen  der  einzelnen  Patienten  nach  verschiedene  Fälle  von  Kon- 
traktur der  Palmaraponeurose  untersucht  Er  kommt  dadurch  zu  einer  Er- 
klärung der  Pathogenese,  die  von  der  gegenwärtig  gangbaren  abweicht,  indem 
er  die  Kontraktur  als  den  Ausdruck  einer  Läsion  der  Spinalachse  und  besonders 
einer  Syringomyelie  auffaßt.  Die  verschiedenen  von  den  zahlreichen  Beobachtern 
aufgestellten  Theorien  werden  erörtert  und  ihre  Abweichungen  dargetan. 

Im  Anschluß  daran  macht  er  auf  die  von  den  einzelnen  Autoren  wahr- 
genommenen besonderen  histologischen  Details  aufmerksam;  unter  Bezugnahme 
namentlich  auf  Langhans  hebt  er  hervor,  daß  in  der  feinen  Strukturalte- 
ration der  retrahierten  Aponeurose  Neubildungsprozesse  der  präexistierenden 
Bindegewebselemente  herrschen,  deren  Ausgangspunkt  die  Adventitialscheiden 
der  Gefäße  bilden,  wo  sich  dieselben  auch  befinden,  und  welches  ihr  Kaliber 
auch  sein  möge.  Von  hier  aus  breitet  sich  der  Prozeß  nach  einem  Stadium  der 
Herdproliferation  aus;  unter  Form  von  neuem  sklerotischem  Gewebe,  mit 
mehr  und  mehr  zunehmender  Rarefikation  des  Fettgewebes,  Atrophie  des  elasti- 
schen Gewebes,  bekommt  man  eine  Invasion  von  fast  narbigen  Fascrbündeln 
und  Strängen,  welche  die  normale  Architektur  der  Aponeurose  entstellen  und 
alterieren.  Alles  dieses  durch  traumatische  Ursache.  A.  schließt  jedoch  dabei  nicht 
aus,  daß  neben  dem  traumatischen  Element  der  neurotrophische  Einfluß  sowie 
die  Prädisposition  und  erbliche  Belastung  eine  Rolle  spielen  können. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

Jardini,   Sul  morbo  di  Dupuytren.    Atti  del  3®  congresso  della  societä  orto- 
pedica  italiana.    Milano  22  sett.  1906. 

Bei  einem  80jährigen  Mann,  der  seit  4  Jahren  an  der  linken  Hand  den 
typischen  Dupuy trenschen  Symptomenkomplex  zeigte,  fand  Jardini  bei  der 
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Sektion  Läsionen  links  von  dem  Zentralkanal  auf  der  Höhe  des  8.  Halswirbels 
und  des  1.  DorsaUwirbels ,  welche  auf  Arteriosklerose  zurfickzufQhren  waren 
Jardini  glaubt  daher,  daß  die  Arteriosklerose  im  stände  ist,  die  Dupaytren- 
sche  Krankheit  hervorzurufen,  wenn  sie  sich  am  Rückenmark  lokalisiert 

Ros.  Buocheri- Palermo. 

Heinecke,  Beiträge  zur  Behandlung  der  Spina .ventosa  mittels  freier  Auto* 
plastik.    Diss.     Berlin  1908, 

Verfasser  berichtet  über  7  Fälle  aus  der  Universitätspoliklinik  in  Berlin. 
die  im  Jahre  1905/6  wegen  Spina  ventosa  nach  der  Müllerschen  Methode 
operiert  worden.  Auf  Grund  der  erzielten  Resultate  hält  er  ein  operatiTe^ 
Vorgehen  immer  für  die  beste  und  günstigste  Behandlungsmethode.  Handelt 
es  sich  um  leichtere  Prozesse,  so  läßt  sich  wohl  manchmal,  vorausgesetst 
daß  die  Patienten  frühzeitig  genug  in  ärztliche  Behandlung  kommen,  mitAiu- 
kratzungen,  Auslöffelungen  etc.  auskommen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  oder  btt 
man  es  mit  einem  Kinde  aus  tuberkulöser  Familie  zu  tun,  das  außerdem  Doch 
andere  tuberkulöse  Herde  aufweist,  so  ist  zur  völligen  Entfernung  der  be- 
troffenen Diaphyse  zu  raten.  Die  Methode  der  freien  Autoplastik  liefert  sicher 
bessere  Resultate  als  andere  Methoden  und  bietet  immerhin  die  beste  Aussiebt 
für  eine  gute  äußere  Form  und  für  die  Funktionsfähigkeit  des  operierten 
G  liedes.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Preiser,  lieber  Fingerfrakturen.  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg.  Sitzung 
vom  10.  Dez.  1907.  Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  52. 
Preiser  will  bei  der  Behandlung  der  Fingerfrakturen  einen  unterschied 
zwischen  den  Brüchen  der  Mittel-  und  Endglieder  und  solchen  der  Grundglieder 
gemacht  wissen.  Die  letzteren  müssen  über  einer  festgewickelten  Watteroll«' 
in  Beugung  fixiert  werden,  da  sich  bei  einem  Verbände  in  gestreckter  Stel- 
lung das  proximale  Fragment  durch  den  Interosseus  in  Flexion  stellt,  und  so 
eine  winklige  Ausheilung  eintritt.  Preis  er  zeigt  den  unterschied  der  beiden 
Methoden  an  2  jungen  Mädchen.  Bei  dem  einen  war  noch  nach  4  Monaten 
eine  Beweglichkeitsbehinderung  vorhanden,  während  bei  dem  anderen,  dessen 
Finger  in  Beugung  fixiert  war,  bereits  nach  3  Wochen  alles  tadellos  in  Ord- 
nung war.  Blencke- Magdeburg. 

Kofmann,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Frage  der  Fingerfrakturbehandlung.  Arcb. 
f.  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie  Bd.  6,  Heft  4. 
Kofmann  rät  bei  Fingerfrakturen  die  Finger  in  Flexionsstellung  tu 
bringen  und  dieselben  auf  einen  in  die  Palma  manus  gelegten  Wattebausch 
zu  bandagieren,  ein  Verfahren,  das  auch  vor  der  Jottkowitzschen  Arbeit 
schon  längst  bekannt  war  und  sicherlich  auch  von  den  meisten  Chirurgen  schon 
angewandt  wurde.  Blencke -Magdeburg. 

Ewald,   Ueber  angeborene  Fingerkontrakturen.    Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  V. 
Heft  4. 
Ewald   konnte   in  2  Fällen  von   angeborenen  Fingerkontraktaren  bei 
kleinen  Kindern  durch  allmähliche  Dehnung,  Massage  und   entsprechend  ge- 
bogene  Aluminiumschienen   vollkommene  Heilung   erzielen.    Die  Frage  nach 
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•der  Aetiologie  des  ziemlich  seltenen  Leidens  beantwortet  Ewald  dahin,  daß 
durch  irgendwelche  äaßeren  Momente  die  Finger  gezwangen  wurden,  in  Beuge- 
Stellung  zu  verharren,  bis  sich  die  Weichteile  sekundär  retrahierten.  Bezüglich 
der  Therapie  spricht  sich  Ewald  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  kleinen 
Kindern  optimistisch  aus,  jedoch  nur  für  die  ersten  Lebensjahre,  in  denen  die 
"Weichteile  noch  nicht  rigid,  das  Gelenk  nicht  deformiert  und  die  Kapsel  noch 
4iioht  geschrumpft  ist.  Bei  Erwachsenen  sind  freilich  erhebliche  Eingriffe 
«lötig,  um  ein  einigermaßen  zufriedenstellendes  Resultat  zu  erzielen. 

Pfeiffer-Prankfurt  a.  M. 

Lossen,  Ein  neuer  Daumenbewegungsapparat.  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  V, 
Heft  2—8. 
Lossen  empfiehlt  einen  von  Rössel,  Schwarz  &  Comp,  hergestellten 
Apparat,  der  Pendelübungen  des  Daumens  gestattet,  genau  nach  den  physio- 
logischen Verhältnissen  des  Grundgelenkes  des  Daumens.  Der  Apparat  füllt  in 
der  Tat  eine  Lücke  aus.  Im  übrigen  betont  Lossen  ausdrücklich,  daß  er  nicht 
lediglich  auf  die  Mechanotherapie  schwört,  sondern  einer  kombinierten  Nach- 
behandlung das  Wort  redet.  Pfeiffer-  Frankfurt  a.  M. 

Heintein,  Ein  Fall  von  schnellendem  Finger.  Nürnberger  med.  Gesellsch.  u. 
Poliklinik.  5.  Dez.  1907.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  8. 
Die  ziemlich  charakteristischen  Erscheinungen  des  schnellenden  Fingers 
waren  bei  einer  25jährigen  Patientin  im  Anschluß  an  angestrengte  Tätigkeit 
in  der  Waschküche  zur  Entwicklung  gekommen.  Bei  der  Operation  fand  sich 
-ein  linsenförmiges,  blaßrötliches,  knorpelhartes  Gebilde,  welches  vom  Vinculum 
der  Sehne  des  tiefen  Beugers  seinen  Ursprung  nahm  und  sich  leicht  abtrennen 
ließ.  Es  erfolgte  Heilung  mit  völliger  Funktionswiederherstellung.  Interessant 
war,  daß  Patientin  mit  großer  Bestimmtheit  vor  der  Operation  angegeben  hatte, 
deutlich  zu  fühlen,  wie  bei  jeder  Beugung  des  Mittelfingers  ein  kleines  rund- 
liches Eörperchen  von  der  Mitte  der  Beugeseite  des  2.  Mittelfingergliedes  gegen 
das  1.  Zwischengelenk  herabstieg,  um  im  Bereich  dieses  Gelenkes  unter  heftigen 
Schmerzen  unfühlbar  zu  werden.  Heinlein  und  der  assistierende  Arzt  ver- 
mochten dies  Körperchen  nicht  zu  fühlen.  Blencke- Magdeburg. 

M anasse,  Ein  Apparat,   um  feste  Verbände  an  der  unteren  Extremität  ohne 
jegliche  Assistenz  anzulegen.    Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  18. 

M anasse  hat  einen  Apparat  konstruiert,  der  es  gestattet,  ohne  Hilfe 
eines  Assistenten  dem  Bein  jede  zur  Anlegung  fester  Verbände  notwendige  Stel- 
lang zu  geben  und  dieselbe  weiterhin  auch  sicher  zu  erhalten.  Der  Apparat 
besteht  aus  einer  Beckenstütze,  einer  horizontalen  Stange,  auf  welcher  mehrere, 
mit  Leinengurten  überspannte  und  für  den  Ober-  und  Unterschenkel  bestimmte 
Träger  verschiebbar  angebracht  sind,  und  aus  einem  Fußstück,  welches  sich 
ebenfalls  auf  der  Trägerstange  in  der  Längsrichtung  verschieben  läßt.  Zum 
besseren  Verständnis  sind  der  Arbeit  zwei  Zeichnungen  beigegeben. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Ourtillet  u.  BuUinger-Müller,  Coxa  vai-a.    Revue  d'orthopedie  1907,  Nr.  5. 
Unter  den  Spätkomplikationen  nach   unblutiger  Einrenkung  der  ange- 
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borenen  Hüftverrenkang  tritt  ab  und  zu  eine  Coxa  vara  am  eingerenkteii  Beb 
—  oft  erst  nach  Jahren  bemerkbar  —  ein,  ohne  daß  bei  der  Operation  irgend- 
welche  Störungen  bestanden*  Diese  Schenkelhalsverbiegung  erklären  die  Ver- 
fasser folgendermaßen:  Bei  erfolgreicher  Einrenkung  stößt  der  Femurkopf  bei 
jedem  Schritt  an  daa  neugebildete  Pfannendach;  da  nun  bekanntlich  der  Schenkel- 
hals luxierter  Femora  eine  gewisse  Atrophie  und  dadurch  verringerte  Wider- 
standsfähigkeit aufweist,  so  entsteht  die  Belastungsdeformität  am  Collum  femoris. 
Für  die  Behandlung  ergibt  sich  daraus,  daß  durch  regelmäßige  Röntgendurdh 
leuchtung  das  Entstehen  einer  eventuellen  Coxa  vara  beobachtet  werden  und 
in  diesem  Falle  das  Gehen  eingeschränkt  werden  muß.     Peltesohn- Berlin. 

Georg  Schmidt,  Die   Kontusion  der  Knorpelfuge  des  Schenkelkopfes  und 
ihre  Folgezustände  (Coxa  vara,  Coxitis  deformans).   Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb. 
d.  Med.  u.  Chir.,  3.  Supplementband,  Gedenkband  für  J.  v.  Mikulicz  1907. 
Die  beiden  von  Schmidt  aus  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  mit- 
geteilten Beobachtungen  zeigen,  daß,  von  der  akuten  traumatischen  Epipfaysoi- 
lösung,  der  intrakapsulären  Schenkelhalsfraktur  unterschieden,  eine  einfache 
Kontusion  der  Knorpelfuge  des  Schenkelkopfes  Folgeerscheinungen  in  Gestalt 
einer  langsam   fortschreitenden   Epiphysenlösung    mit   Coxa   vara    und    eine» 
schleichend  zunehmenden  Epiphysenschwundes   mit  sekundärer  Coxitis  defor- 
mans herbeiführen  kann. 

In  dem  1.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  Mann,  der  nach  einem  genauen 
ärztlichen  Bericht  in  seinem  16.  Jahre  eine  regelrechte  Oberschenkel  Verrenkung 
erlitt.  Der  sofortige  und  bleibende  Erfolg  der  Einrenkungsmaßnahmen  und  der 
Umstand,  daß  der  Junge  nach  kurzer  Bettruhe  wieder  völlig  fehlerfrei  laufen 
konnte,  läßt  einen  ärztlichen  Irrtum  in  der  Beurteilung,  eine  akute  Epiphysen- 
lösung, ja  selbst  eine  Infraktion  sicher  ausschließen.  Erst  nach  einem  Jahre 
traten  stärkere  Beschwerden  auf,  die  aber  in  der  Folge  so  gering  blieben  und 
zu  so  wenig  deutlichen  Veränderungen  führten,  daß  Patient  als  Soldat  aus- 
gehoben wurde,  und  daß,  als  er  bei  den  erhöhten  Anforderungen  des  Dienstes 
versagte,  erst  nach  mehrfachen  Untersuchungen  und  Lazarettaufnahmen  tat- 
sächlich Krankheitserscheinungen  mäßigen  Grades  festgestellt  werden  konnten, 
vornehmlich  geringe  Abmagerung  des  Beines  und  mäßige  Bewegungsbeschränkung 
im  Sinne  der  Rotation  und  Abduktion.  Erst  im  Laufe  mehrerer  Jahre  ver- 
schlimmerte sich  das  Krankheitsbild,  und  bei  der  Aufnahme  in  der  Breslauer 
Klinik  bestanden  äußerlich  die  Anzeichen  hochgradigster  Coxa  vara  und  Coxitis. 
Das  Röntgenbild  offenbarte  eine  ganz  erhebliche  Verschiebung  der  Kopf  kappe 
und  bedeutende  Gewebsveränderungen.  Es  muß  somit  schon  bei  der  Hüft- 
gelenksverrenkung die  Knorpelfuge  geschädigt  worden  sein.  Die  weitere  Belastung 
der  gezerrten  und  gequetschten  Knorpel-  und  Knochenschichten  hat  nach  und 
nach  zur  Lockerung  des  Gefüges,  zur  Verschiebung  des  Kopfes  und  durch  Gefäß- 
veränderungen und  Reizungserscheinungen  zu  Ernährungsstörungen  am  Kopf 
und  in  der  Pfanne  geführt. 

In  dem  2.  Falle,  der  dem  1.  in  vielen  Punkten  ähnelt,  war  der  zur  Zeit 
der  Publikation  43  Jahre  alte  Patient  im  Alter  von  7  Jahren  2  m  hoch  von 
einem  Baum  herabgefallen,  war  indessen  sofort  ohne  jeden  Schmerz  umher« 
gegangen.     Im   14,  Jahre  waren   ohne  Fiebererscheinungen  Schmerzen  in  der 
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linken  UQfte  aufgetreten,  die  während  einer  4monatliohen  Streckbehandlung 
verschwanden.  19  Jahre  alt,  trat  der  Betreffende  als  Trompeter  bei  der  Kavallerie 
ein  und  blieb  11  Jahre  lang  als  solcher  im  Dienst,  bis  er  bei  einem  Sturz  mit 
dem  linken  Bein  unter  das  Pferd  geriet.  Trotz  starker  Hüftschmerzen  stieg 
er  wieder  auf,  ritt  nach  Hause  und  begab  sich  am  nächsten  Tage  ohne  Stock 
in  die  Revierbehandlung.  Unter  Nachlaß  der  Schmerzen  nahm  Patient  nach 
3  Wochen  seinen  Dienst  wieder  auf.  1  Jahr  später  stellten  sich  wieder  Be* 
schwerden  in  der  Hüfte  ein,  die  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  wieder  nachließen, 
um  immer  häufiger  wiederzukehren.    Patient  wurde  als  Invalide  entlassen. 

An  dem  in  der  Breslauer  Klinik  gefertigten  Röntgenbilde  war  die  Kopf* 
kappe  an  der  Verbindnngstelle  mit  dem  Schenkelschaft  gelöst  und  nach  vom 
und  unten  gesunken.  Die  Pfanne  war  erweitert,  besonders  nach  unten  zu. 
Ihre  Umrisse  erschienen,  ebenso  wie  diejenigen  des  Kopfes,  uneben.  Der  Ober* 
Schenkel  stand  auswärts  rotiert;  daher  erschien  der  Hals  perspektivisch  verkürzt 
und  aufgerichtet 

Nach  Schmidt  ist  auch  bei  unbedeutenden  Gewalteinwirkungen,  die 
das  Gebiet  des  jugendlichen  oberen  Femurendes  betreffen,  an  die  Möglichkeit 
einer  Knorpelfugenquetschung  zu  denken  und  vor  übermäßigen  Bewegungs- 
maßnahmen,  bei  Hüftverrenkungen  auch  vor  rohen  Einrenkungsversuchen,  femer 
vor  vorzeitigem  unbesonnenem  Gebrauch  des  Beines  zu  warnen. 

Joachimsthal. 

Reginald  Cheyne  Elmslie,  Injury  and  deformity  of  the  epiphysis  of 
the  head  of  the  femur;  Coxa  vara.    Lancet.    Febr.  16.,  1907. 

Cheyne  beobachtete  62  Fälle  von  Coxa  vara,  teils  angeborener,  teils 
infantiler  Natur,  teils  Fälle  von  Coxa  vara  adolescentium.  Bei  der  Besprechung 
der  Pathologie  der  letzteren  teilt  Cheyne  seine  Beobachtungen  über  die  radio- 
^graphischen  Verhältnisse  der  Coxa  vara  mit.  Vergleichende  Röntgenaufnahmen 
eines  normalen  Hüftgelenkes  in  Außenrotationstellung  und  einer  Coxa  vara, 
mit  der  durch  die  Natur  der  Krankheit  bedingten  Außenrotationstellung  des 
Beines  ergaben  folgende  Unterschiede: 

Bei  der  normalen  Hüfte  wirft  der  Femurkopf  einen  relativ  großen  Schatten 
wegen  der  größeren  Entfernung  des  Kopfes  von  der  Platte;  der  untere  Rand 
des  Schenkelhalses  erscheint  verkürzt,  während  der  obere  Rand  durch  den 
Kopfschatten  und  den  Schatten  des  großen  Trochanters  verdunkelt  erscheint. 
Bei  der  Coxa  vara  sieht  man  im  Röntgenbilde  den  Schatten  des  Kopfes  schärfer 
und  nicht  vergrößert,  wegen  der  Dislokation  des  Kopfes  nach  hinten«  Der  obere 
Femurhalsrand  ist  in  seinem  proximalen  Teile  stark  abgerundet.  Die  Linie 
^verliert  sich  zu  scharfer  Kurve  an  der  Epiphysenlinie.  Der  untere  Femurhals- 
rand zeigt  in  seinem  proximalen  Teile  eine  scharf  hakenförmige  Kurve,  ent- 
isprechend  der  Senkung  des  Femurkopfes  nach  unten.  S.  neigt  ebenfalls  der 
Ansicht  zu,  daß  in  allen  Fällen  von  Coxa  vara  eine  Verletzung  der  Epiphysen- 
linie oder  der  neugebildeten  Knochengewebe  in  der  Nähe  der  Epiphysen  vor- 
liege, und  weist  an  verschiedenen  Fällen  nach,  daß  diese  Verletzung  nur  sehr 
^ringfügiger  Natur  zu  sein  braucht,  um  eine  allmähliche  Ablösung  der  Epi- 
physe  zu  veranlassen.  Stein  au  er- Berlin. 
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Friedrich  Kempf,   Prinzipielles  über  Begriff,  Aetiologie  und  Therapie  der 
Coza  vara.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  85,  H.  3. 

Kempf  betrachtet  als  die  Grundlage  der  echten  Coza  vara  ausschließ- 
lich die  Verschiebung  oder  Einrollung  der  Femurepiphyse  gegen  den  unteren 
Schenkelhalsrand,  die  zu  der  bekannten  Pilzhutform  des  oberen  Femurende» 
führt.  Wenn  hierzu,  wie  gewöhnlich,  eine  Abweichung  der  Epiphyse  nach 
rückw&rts  tritt,  und  wenn  diese  anatomischen  Anomalien  sich  mit  Ermüdungs- 
gefühl, Hüftschmerz  und  Hinken,  mit  den  charakteristischen  Stellungsrer&nde- 
rungen  des  Beins  und  gewissen  Funktionsstörungen  verbinden,  welch  letztere 
allerdings  nicht  nur  die  Innenrotation  und  Abduktion  zu  betreffen  brauchen, 
wird  die  Erkrankung  als  Coza  vara  bezeichnet.  Für  willkürlich  erachtet  es 
Kempf,  die  Bezeichnung  Coza  vara  auf  Erkrankungen  auszudehnen,  die  mit 
einer  Verbiegung  oder  Abknickung  in  der  Trochantergegend  einhergehen,  bei 
denen  also  der  Schenkelhalsneigungswinkel  vermindert  ist.  Solche  Formen  mag 
man  als  Coza  adducta  (Hofmeister)  bezeichnen;  in  der  Rubrik  Coza  vara  ist 
für  sie  nach  Eempfs  Erachten  kein  Platz. 

Kempf  vertritt  seinen  im  Braun  Schweiger  Herzoglichen  Krankenhause 
gesammelten  Erfahrungen  und  den  Literaturangaben  zufolge  die  Anschauung, 
daß  die  Coza  vara  in  dem  obigen  der  Koch  ersehen  Definition  entsprechen- 
den Sinne  ausnahmslos  auf  traumatischen  Vorgängen  basiert.  Aach 
die  verschwindende  Zahl  der  Fälle,  in  denen  plötzliche  Läsionen  oder  gewisse 
Ueberanstrengungen  fehlen,  scheut  sich  Kempf  nicht,  in  die  Gruppe  der  Coxa 
vara  traumatica  einzureihen,  da  er  in  statischen  Einflüssen  nichts  anderes  als 
eine  lange  Kette  fortgesetzter  auf  die  Hüfte  übertragener  Stöße  sieht 

Mehr  als  auf  die  Aetiologie  hat  Kempf  in  letzter  Zeit  sein  Augenmeric 
auf  Verlauf  und  definitives  Behandlungsresultat  der  Coza  vara  gerichtet.  Das 
Resultat  der  vorgenommenen  Resektion  erwies  sich  bei  der  Nachuntersuchung 
der  Patienten  als  recht  unerfreulich.  Bei  einem  der  drei  Operierten  waren  durch 
eine  feste  Ankylose  alle  Funktionen  des  Hüftgelenkes  aufgehoben,  während  sie 
früher  nur  verringert  waren.  In  den  beiden  anderen  Fällen  war  die  Beweg- 
lichkeit der  Hüfte  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung  etwas  besser  als  vor  der 
Operation,  immerhin  aber  noch  erheblich  beeinträchtigt;  bei  allen  war  der 
Gang  mehr  oder  weniger  hinkend.  Nur  einer  von  den  3  Patienten  hatte  sich 
Beschäftigung  als  Schneider  gesucht,  die  beiden  anderen  hielten  sich  für  er- 
werbsunfähig. Bald  nach  der  Entlassung  waren  die  Erfolge  noch  gut;  die 
Verschlechterung  hat  sich  immer  erst  lange  nach  Abschluß  der  Behandlang 
herausgebildet. 

Die  Erfolge  der  konservativ  mit  Extension-  und  Gipsverbändens  behan- 
delten Fälle  stellten  sich  wohl  besser  als  die  der  operativen,  befriedigten  aber 
in  denjenigen  Fällen,  die  erst  spät  nach  Beginn  der  Erkrankung  in  Behand- 
lung kamen,  keineswegs. 

Die  Behandlung  der  Coxa  vara  soll  daher  streng  konservativ  sein;  sie 
muß  80  früh  wie  möglich  einsetzen,  um  jeder  weiteren  traumatischen  Einwirkung 
auf  die  Gegend  der  Verletzung  vorzubeugen,  und  sehr  lange,  viel  länger  aU 
wir  sonst  Frakturen  zu  behandeln  pflegen,  durchgeführt  werden,  um  die  an  der 
Epiphysenfuge  des  Femur  besonders  langsamen  Verknöcherungsprozesse  nicht 
zu  gefährden.  Joachimsthal. 
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F.  Weber,  Zur  Aetiologie  der  Coxa  vara.  Petersburger  med.  Wochenschr.  1907, 
Nr.  50/51,  S.  473. 
Weber  hält  es  für  hOcbst  unwahrscheinlich,  daß  eine  überra&ßige  Be- 
lastung genügt,  um  eine  Verschiebung  eines  normalen  Schenkelhalses  hervor- 
zurufen. Von  den  pathologischen  Prozessen,  die  allmShlich  zur  Coxa  vara 
führen  können,  hebt  Weber  besonders  die  Osteomalacie  hervor,  die  mit  einer 
Schilddrüsenerkrankung  einhergeht  uud  von  letzterer  höchstwahrscheinlich  aus» 
gelöst  wird.  Joachimsthal. 

Mauclaire  etOlivier,  La  coxa  valga  et  ses  variet^s.  Archives  gän^rales 
de  Chirurgie.  25.  Januar  1908. 
Als  Coxa  valga  definieren  Verfasser  ,eine  Hüfterkrankung,  welche  durch 
eine  ValgussteUung  der  ganzen  unteren  Extremität  und  eine  anormale  Richtung 
des  Schenkelhalses  (Hyperflexion  —  Hypoflexion  —  Anteversion  —  Retroversion) 
charakterisiert  ist".  Aus  der  Kombination  dieser  anatomischen  Konstituentien 
entstehen  die  verschiedenen  Formen  der  Coxa  valga.  In  klinischer  Hinsicht  sind 
bei  Coxa  valga  folgende  Arten  zu  unterscheiden:  1.  angeborene;  nämlich  idio- 
pathische, solche  bei  kongenitaler  Hüftluxation  entweder  der  luxierten  Seite  oder 
der  gesunden  durch  Kompensation  und  solche  bei  Hydrocephalie ;  2.  später  beob- 
achtete; nämlich  nach  Osteomyelitis,  Achondroplasie,  Rhachitis,  Exostosen,  Tuber- 
kulose, Frakturen,  Epiphysenlösungen,  Skoliose,  Hüftverrenkung,  Knieankylose, 
Genu  valgum,  Klumpfuß,  Lähmungen,  Amputationen,  langer  Bettruhe.  Bezüg- 
lich der  Pathogenese  sind  folgende  vier  Mechanismen  möglich :  Angeborene  Coxa 
valga  durch  Entwicklungsfehler  des  Schenkelhalses,  durch  Ostitis  erworbene  Coxa 
valga,  Coxa  valga  traumatica,  erworbene  statische  Coxa  valga.  Während  die  physi- 
kalischen und  funktionellen  Symptome  nach  der  gerade  vorliegenden  Varietät 
schwanken,  ist  eines  stets  vorhanden,  die  Abduktion  und  Außenrotation  des 
Beins.  Die  Diagnose  ist  mit  Sicherheit  nur  aus  dem  Röntgenbilde  zu  stellen. 
Betreffs  der  Behandlung  kommt  bei  den  Fällen  idiopathischer  Natur  und  im 
Beginn  die  Lnmobilisation  im  Gipsverband  in  Anwendung.  Angezeigt  können 
femer  Myotomie  und  Osteotomie  sein.  Bei  symptomatischer  Coxa  valga  muß 
natürlich  das  Grundleiden  behandelt  werden.  P el t es ohn- Berlin. 

Morestin:  Fracture  du  col  du  f^mur.    Societe  anatomique,  Juni  1907. 

Ein  48jähriger  Mann  erlitt  einen  subkutanen  Bruch  des  Schenkel- 
halses, und  zwar  extraartikulär.  Der  Bruch  konsolidierte  mit  4  cm  Verkürzung. 
Während  der  Heilung  entstand  eine  Eruption  von  Furunkeln  und  ein  Karbunkel 
in  der  Lumbaigegend.  Seitdem  konnte  der  Patient  nicht  mehr  gehen,  er  be- 
kam Schmerzen  im  Hüftgelenk,  und  endlich  bildeten  sich  Abszesse  im  Bereich 
dieses  Gelenkes  aus.  Als  Morestin  den  Kranken  sah,  stellte  er  eine  Arthritis 
purulenta  des  Hüftgelenks  und  einen  allgemein  septischen  Zustand  fest.  Die 
Hüfte  wurde  exartikub'ert;  trotzdem  starb  Patient  nach  kurzer  Zeit.  —  Es  untere 
liegt  keinem  Zweifel,  daß  die  Infektion  nicht  von  der  Bruchstelle  ausgegangen 
ist;  denn  die  Frakturstelle  zeigte  sich  auch  bei  der  Autopsie  frei  von  Eiterung. 
Der  Hergang  ist  so  zu  deuten,  daß  das  schwere  Trauma  einen  leichten  Kapsel- 
riß und  einen  Bluterguß  ins  Gelenke  hervorrief,  und  daß  so  ein  Locus  minoris 
resistentiae  geschaffen  war,  an  dem  sich  die  bei  der  Furunkulose  im  Blute 
kreisenden  Keime  ansiedeln  konnten.  Peltesohn-Berlin. 
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AugustusWilson,  Treatment  of  unanited  fractores  of  the  neck  of  the  femor 
by  the  use  of  coin  silver  nails.  The  american  journ.  of  orthoped.  surg. 
January  1908,  S.  339. 

Wilson  empfiehlt  in  allen  Fallen  von  Schenkelhalsfraktaren,  in  denen  die 
Dislokation  des  Kopffragmentes  nach  vorn  oder  hinten  nicht  zu  ausgeprägt  ist, 
anoh  bei  eingekeilten  Frakturen,  die  Nagelung  unterhalb  des  Trochanters  vor- 
zunehmen. Er  bedient  sich  dazu  eines  langen  eckigen  Silbemageis,  welcher 
lange  Zeit  liegen  bleiben  muß.  Wilson  läßt  seine  Patienten  etwa  nach  2  Wochen 
aufstehen  und  an  Krücken  umhergehen.  Um  festzustellen,  ob  tatsächlich  eine 
knöcherne  Vereinigung  der  Fragmente  stattgefunden  hat,  leisten  Röntgenauf- 
nahmen in  verschiedenen  Stellungen  der  Beine,  Adduktion,  Abduktion  etc. 
gute  Dienste.  BÖsoh-Berlin. 

Stein,  2  Fälle  von  isolierter  Fraktur  des  Trochanter  major.  Aerztliche  Sadi- 
verständigenzeitung  1908,  Nr.  9. 
Stein  berichtet  über  2  Fälle  von  isolierter  Fraktur  des  Trochanter 
major,  die  durch  Einwirkung  eines  direkten  Traumas  entstanden  waren.  In  dem 
ersten  Falle  war  das  abgebrochene  Stück  nach  oben,  hinten  und  median  ver- 
lagert, in  dem  anderen  war  es  mit  dem  Trochanter  knöchern  vereinigt  und  saß 
knopfförmig  auf  ihm  auf.  Der  erste  Patient  bezog  eine  Rente  von  20  V»  >  ^^ 
zweite  eine  solche  von  33 V>  7o*  (^^^  ▼om  Referenten  in  der  Münchener  med. 
Wochenschr.  erwähnte  Fall  ist  von  dem  Verfasser  anscheinend  Übersehen  worden.) 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Karl  Bayer,  Treppenförmige  Osteotomie  des  Trochanter  major  bei  winkliger 
Koxankylose.    Prager  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  43,  S.  557. 
Bayer  empfiehlt  auf  Grund  des  in  einem  Falle  erzielten  Resultates  an 
Stelle   der  Osteotomia   subtrochanterica   für  Winkelankylosen   in   Adduktions- 
stellung  die  treppenförmige  Durchmeißelung  des  Trochanter.    Joachims thal. 

Ch.  Perret,  Ueber  die  Dauerresultate  bei  Coxitis  tuberculosa  an  der  Hand 
von  65  Fällen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  85,  Heft  2,  S.  561.  Dissertation. 
Bern  1908. 

Das  Material  zu  Perrets  Abhandlung  lieferten  die  230  Fälle  tuber- 
kulöser Hüftgelenkserkrankung,  welche  seit  dem  Jahre  1880  auf  der  chirur* 
gischen  Abteilung  des  Professors  Nie  bans  am  Inselspital  zu  Bern  behandelt 
wurden.  Es  war  in  den  letzten  2  Jahren  möglich,  65  geheilte  Patienten  zur 
Nachuntersuchung  kommen  zu  lassen.  Perret  gibt  in  der  vorliegenden  Arbeit 
einen  genauen  Bericht  über  diese  Fälle,  von  denen  23  nach  konservativen, 
25  nach  konservativoperativen  Methoden  (Abszeßevidement,  Osteotomie,  Seque- 
strotomie,  Arthrotomie)  und  17  mittels  Resektion  des  Gelenkes  behandelt  wor* 
den  sind. 

Perret  stellt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  für  die  Behandlung  der 
tuberkulösen  Hüftgelenkserkrankungen  folgende  Indikationen  auf: 

Bei  leichten,  günstigen  Fällen  ohne  oder  dann  mit  steriler  geschlossener 
Eiterung,  bei  welchen  der  Sitz  des  tuberkulösen  Herdes  weder  durch  die  klini* 
sehe  Untersuchung  noch  durch  die  Röntgenaufnahme  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden  kann,  ist  entschieden  ausschließlich  konservative  Behandlang  so  lange 
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zu  befürworten,  bis  der  Knochenherd ,  wenn  er  unterdessen  nicht  spontan  aus- 
heilt, im  weiteren  Verlaufe  erkennbar  geworden  ist. 

Bei  vernachlässigten  schweren  Fällen  mit  offener  Eiterung  und  drohen- 
den sonstigen  Komplikationen  ist  die  Arthrotomie  zur  Exploration  des  Gelenkes 
auszuführen  und  eventuell,  wenn  die  das  Gelenk  bildenden  Teile  so  weit  zer* 
stört  sind,  daß  keine  Hoffnung  auf  spontane  Heilung  vorhanden  ist,  gründliche 
Abtragung  alles  Erkrankten  unter  Schonung  der  erholungsfähigen  Partien 
„atypische  Kesektion^  anzuschließen.  Perret  hegt  die  Hoffnung,  daß  auf 
diese  Weise  die  Kesektion,  wie  sie  früher  einige  Zeit  hindurch  geübt  wurde 
(Decapitation  oder  gar  noch  subtrochantere  Abtragung),  mehr  und  mehr  von  der 
Bildfläche  verschwinden  wird. 

Bei  den  Fällen  hingegen,  in  denen  durch  eine  genaue  klinische  Unter- 
suchung der  tuberkulöse  Herd  lokalisiert  werden  kann  und  durch  das  Röntgen- 
bild bestätigt  wird,  wird  bei  dem  heutigen  Stande  tadelloser  Asepsis  die 
Arthrotomie,  verbunden  mit  Sequestrotomie  oder  Ausrottung  der  tuberkulös 
erkrankten  Teile,  in  relativ  kurzer  Zeit  mit  bester  Aussicht  auf  Radikalheilung 
und  funktionell  günstigem  Resultat  den  Patienten  v^n  seinem  Leiden  befreien. 

Joachimsthal. 

Sangiorgi,  Sugli  esiti  della  cura  conservativa  nella  coxite.  (Atti  del  3.  con- 
gresso  della  societa  ortopedica  italiana.    Milano  22  sett.  1906.) 

Sangiorgi  ist  Anhänger  der  konservativen  Behandlung  der  Koxitis, 
welche  bedeutend  bessere  funktionelle  Resultate  gibt  als  die  operative  Be- 
handlung. Die  konservative  Behandlung  muß  mit  Hilfe  der  sorgfältigen  Im- 
mobilisation  des  Gelenkes  durchgeführt  werden.      Ros.  Buccheri-Pa)ermo. 

Lannelongue,  Traitement  de  la  coxotuberculoso  dans  1a  phase  de  d^but. 
Bulletin  de  Tacademie  de  medecine.    24.  Dezember  1907. 

Lannelongue  bespricht  das  von  ihm  seit  dem  Jahre  1902  bei  be* 
ginnender  Tuberkulose  des  Hüftgelenks  geübte  Verfahren  der  intra-extra- 
artikulären  Injektionen  und  weist  seine  Priorität  in  diesem  Punkte  gegenüber 
Calot  einwandsfrei  nach. 

Die  Immobilisation  in  Gipsverbänden  hält  Lannelongue  für  einen 
großen  Fehler,  da  sie  die  fehlerhafte  Stellung  im  allgemeinen  nicht  korrigiert, 
die  Wiedererlangung  der  verloren^  gegangenen  Bewegungen  hindert  und  fast 
stets  zur  Ankylose  führt. 

Lannelongues  Vorgehen  besteht  in  Bettruhe  mit  permanenter  Extension 
und  fortgesetzten  alle  8 — 10  Tage  wiederholten  Injektionen  folgender  Substanz : 
Ol.  olivar.  90,  Aether  40,  Jodoform  10,  Kreosot  2.  Die  Injektion  erfolgt  von 
hinten  und  oben  bei  forcierter  Flexion  und  Adduktion;  die  Nadelspitze  wird 
auf  den  Femurkopf  zu  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  gerichtet.  Je  nach 
dem  Alter  und  dem  Grad  der  Erkrankung  werden  4,  8,  10,  15  g  injiziert; 
eine  Reaktion  tritt  niemals  auf.  Nach  Beendigung  der  Injektionsperiode  bleibt 
das  Kind  8—15  Monate  in  der  Extension.  Als  Kriterium  für  die  Heilung  hat 
die  Schmerzlosigkeit  aller  Knochen,  die  Kleinheit  und  Härte  der  Drüsen,  die 
Freiheit  und  Schmerzlosigkeit  der  Bewegungen  zu  gelten.  Lannelongue 
sah  20  Fälle  mit  Erhaltung  völlig  freier  Beweglichkeit  ausheilen;  solche  Resul- 
tate sind  aber  doch  selten.  Peltesohn^Berlin. 
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Lannelongue,  Traitement  de  la  coxo-tQberculose  dans  sa  phase  de  d&nt 
Archives  göner.  de  Chirurgie  1908,  p.  146. 
Bei  beginnender  geschlossener  Coxitis  tuberculosa  rät  Lannelongue 
zur  Bettruhe  mit  Dauerextension.  Die  Immobilisation  durch  Verbände  korri- 
giere nicht  die  fehlerhafte  Stellung»  verringere  die  Aussicht  auf  Wiedererlangung 
der  Beweglichkeit,  ja  setze  die  Beweglichkeit  geradezu  herab.  Gleichzeitig 
müssen  fortgesetzte  intraartikuläve  Injektionen  gemacht  werden,  bestehend  aus 
einer  Mischung  von  Jodoform,  Aether  und  Kreosot  mit  Oel;  die  Wahl  di^r 
Mittel  ist  keine  willkürliche  Aether  verbreitet  Medikamente  gleichmäßig  im 
Gelenk,  Jodoform  ist  zwar  kein  Spezifikum  gegen  den  Bazillus,  paralysiert  da- 
gegen am  besten  die  Schädigungen  seitens  des  Tuberkelbazillus;  endlich  wirkt 
das  Kreosot  narbenbildend.  Peltesohn -Berlin. 

Alfred  Saxl,  Die  Beugeadduktionskontraktur  bei  Koxitis.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1907,  Nr.  30. 

Das  Zustandekommen  der  Beugeadduktionskontraktur  ist  auf  statische 
Einflüsse  zurückzuführen,  indem  nach  dem  Schwinden  des  Spasmus,  der  das 
erste  Stadium  der  Koxitis  beherrscht,  eine  Atrophie  der  Gesäßmuskeln  und 
damit  eine  verminderte  Leistungsföhigkeit  derselben  eintritt.  Es  führt  hier  die 
Belastung  bei  Insü^zienz  der  krankseitigen  pelvitrochanteren  Muskeln,  ähnlich 
wie  bei  einer  Lähmung  derselben ,  zur  Adduktion  und  Beugung.  Dient  das 
kranke  Bein  beim  Gang  als  Standbein,  so  sinkt  die  gegenseitige  Beckenhälfle, 
insoweit  eine  Bewegung  im  erkrankten  Gelenke  überhaupt  zugelassen  wird, 
herab,  da  die  insuffizienten  Beckenheber  die  Körperschwere  nicht  überwinden 
können;  dadurch  gerät  das  kranke  Hüftgelenk  immer  von  neuem  in  Adduktion. 
Eine  Adduktion  tritt  überdies  auch  beim  Vorwärtsschwingen  des  kranken  Beins 
ein,  indem  das  Bein  zu  weit  nach  innen  schwingt.  So  wird  nach  Aufhören 
des  spastischen  Stadiums  durch  den  Einfluß  der  Körperschwere  die  Abduktion 
allmählich  verringert,  endlich  aufgehoben  und  in  Adduktion  umgewandelt; 
durch  nutritive  Schrumpfung  der  Muskulatur  kommt  es  sehr  bald  zur  Ent- 
wicklung der  Kontraktur. 

Das  Insuffizientwerden  des  Glutaeus  maximus  sowie  der  Einfluß'der  Körper- 
schwere führt  bei  der  schon  aus  dem  Stadium  der  Fixation  bestehenden  Beugung 
sehr  bald  zur  Kontraktur  und  Zunahme.  Dieses  Insuffizientwerden  der  Außen- 
rotatoren  führt  zur  Entstehung  der  Innenrotation. 

Saxl  hat  diese  Verhältnisse  im  Muskelgleichgewichte,  die  zum  Entstehen 
der  Beugeadduktionskontraktur  führen,  an  möglichst  einfachen  Fällen  von 
Koxitis,  bei  denen  röntgenologisch  keine  oder  nur  minimale  Veränderungen 
im  Bereiche  der  knöchernen  Gelenkbestandteile  bestehen,  studiert.  Sind  schon 
Knochenveränderungen  vorhanden,  die  zu  einer  Veränderung  in  der  Stellung 
der  Gelenkteile  (Höhertreten  des  Trochanters)  geführt  haben,  dann  wird  eine 
relative  Insuffizienz  der  Gesäßmuskulatur  durch  Verringerung  der  Spannweite 
der  Gesäßmuskeln  eintreten ;  ferner  wird  bei  Höhertreten  des  Trochanter  major 
die  Arbeitsleistung  der  Gesäßmuskeln  durch  die  Veränderung  des  Winkels,  den 
Glutaeus  med.  und  min.  mit  dem  Schenkelhals  bilden,  abgeschwächt 

In  den  meisten  Fällen  wirken  bei  der  Entstehung  der  Beugeadduktions- 
kontraktur sowohl  die  absolute  Insuffizienz  durch  Atrophie  der  Gesäßmoskulatar 
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und  die  relative  durch  Vermindemng  des  Nutzeffektes  derselben  (verminderte 
Spannweite,  veränderte  Yerlaufsrichtung)  zusammen. 

Bei  der  Behandlung  der  Koxitis  ist  nun  die  Entstehung  der  Beugekontraktur 
ziemlich  leicht  zu  verhindern,  sehr  schwer  jedoch  diejenige  der  Adduktions- 
kontraktur,  da  es  schwer  ist,  an  der  Adduktionsseite  des  Gelenkes  eine  ent- 
sprechende Hemmung  anzubringen;  am  besten  wirkt  wohl  das  Miteinbeziehen 
des  Thorax  in  den  Verband.  Die  Insuffizienz  der  Glutäalmuskulatur  ist  auch 
die  Ursache,  daß  fast  nach  jedem  Redressement  einer  Adduktionsbeugekon- 
traktur  ein  Rezidiv  eintreten  muß,  da  die  Schwäche  der  Beckenheber  fort- 
bestehen bleibt,  die  weder  durch  eine  sorgfältige  Nachbehandlung  der  Musku- 
latur noch  durch  die  kontralaterale  Beckenstütze  nach  Lorenz  vollkommen 
behoben  resp.  kompensiert  werden  kann. 

Um  sich  nun  von  der  konstanten  Kontraktumeigung  des  Gelenkes  un- 
abhängig zu  machen,  wird  die  Korrektur  außerhab  des  Gelenkes  vorgenommen, 
dieses  aber  in  seiner  Kontraktui^tellung  belassen.  Zu  diesem  Zwecke  wird 
eine  subkutane  subtrochantere  Osteotomie  in  der  Höhe  der  Roser-N^laton- 
sehen  Linie  ausgeführt;  nach  eventueller  Tenotomie  der  Adduktoren  und  der 
subspinalen  Weichteile  wird  die  Korrektur  der  Beinstellung  vorgenommen  und 
das  Bein  in  eine  der  noch  für  später  zu  gewärtigenden  Zunahme  der  Adduktion 
im  Gelenke  entsprechende  Ueberkorrektur  gebracht.  Eine  stärkere  Verkürzung 
darf  aber  nicht  durch  eine  solche  Abduktion  ausgeglichen  werden,  da  dies 
sehr  starkes  Hinken  der  Patienten  zur  Folge  haben  würde. 

Nach  der  Operation  wird  die  gewünschte  Stellung  im  Hüftredresseur 
fixiett  und  ein  das  Becken  und  das  ganze  kranke  Bein  umfassender  Gipsverband 
angelegt,  in  dem  der  Patient  herumgehen  kann.  Nach  der  Verbandabnahme 
(6—8  Wochen)  bekommen  die  Patienten  eine  Koxitishülse  für  Becken-  und 
Oberschenkel.  Bei  vollständiger  Ankylose  wird  statt  der  vollständigen  Durch- 
meißelung  die  Zirknmferenzosteotomie  ausgeführt.  Nach  der  beschriebenen 
Methode  wurden  bis  jetzt  am  Ambulatorium  des  Prof.  Lorenz  gegen  70  Fälle 
mit  befiiedigendem  Erfolge  behandelt.  Haudek-Wien. 

Röith,  Die  Bedeutung  der  Adduktoren  für  das  Hüftgelenk  mit  Berücksich- 
tigung der  übrigen  auf  dieses  Gelenk  wirkenden  Muskeln.  Archiv  f.  Ortho- 
pädie, Mechanotherapie  u.  Unfallchirurgie.    VI,  2/3, 

Bei  dem  großen  klinischen  Interesse,  das  das  Hüftgelenk  bietet,  er- 
schien es  R  0  i  t  h  angebracht,  die  Muskeln  desselben  nach  ähnlichen  Methoden 
und  Prinzipien  zu  untersuchen,  wie  sie  von  Mollier  in  seiner  Arbeit:  ,Ueber 
die  Statik  und  Mechanik  des  Schultergürtels  unter  normalen  und  pathologischen 
Verhältnissen"  angegeben  sind.  Besonders  hat  Roith  sich  mit  den  sogen.  Ad- 
duktoren des  Hüftgelenks  beschäftigt,  deren  Wirkungsweise  auf  das  Gelenk 
durchaus  nicht  mit  einem  Wort  charakterisiert  werden  kann.  Die  Größe  der 
Adduktorengruppe  beweist,  daß  diesen  Muskeln  eine  große  mechanische  Auf- 
gabe obliegt,  und  diese  kann  man  nach  des  Verfassers  Ansicht  nur  darin  suchen, 
daß  die  Adduktoren  entweder  auch  anderen  ständigen  Bewegungen  der  unteren 
Extremität  dienen  oder  daß  die  Adduktion  über  die  Vertikale  hinaus  viel 
häufiger  ist,  als  wir  bisher  annahmen.  Für  die  erstere  Annahme  spricht  z.  B. 
der  Adduktorenschmerz  nach  intensiven  Beugebewegungen   beim  Bergsteigen 


446  Keferaie. 

u.  dgl.  m.  Ein  weiterer  Anhaltepaiikt  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  i$t 
in  den  Innenrationsverhältnissen  der  Adduktoren  zn  finden.  N&ber  auf  die 
Schilderung  des  Untersuchnngsverfahrens  sowie  anf  die  Resultate  der  Messungo], 
die  noch  durch  eine  ganse  Reihe  instruktiver  Tafeln  veranschaulicht  sind,  ein- 
zugehen, würde  den  Rahmen  eines  kurzen  Referates  weit  überschreiten.  Ich 
kann  deshalb  nur  auf  das  Original  verweisen.  Blencke- Magdeburg. 

Oberst,  Die  Diagnose  der  Hüftgelenkserkrankungen.  27.  Oberrheinischer  Aerzte 
tag  in  Freiburg  am  4.  Juli  1907.  —  Münch.  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  50. 
Oberst  spricht  über  den  Wert  der  Röntgenuntersuchung  gerade  bei 
den  Erkrankungen  des  Hüftgelenks,  das  doch  der  Palpation  und  Inspektion  so 
schwer  zugänglich  ist,  und  demonstriert  eine  Reihe  von  Röntgenbildern  der 
einzelnen  Hüftgelenkserkrankungen  dem  Alter  nach,  die  ein  Beweis  dafür  sein 
sollen  und  es  auch  in  der  Tat  sind,  wie  wichtig  die  Untersuchungsmethode 
gerade  auf  dem  Gebiete  dieser  Erkrankungen  ist.       Blencke- Magdeburg. 

Springer»  Beiträge  zur  unblutigen  Operation  der  angeborenen  Hüftverrenkuog. 
Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  V,  Heft  1. 
Springer  veröffentlicht  eine  eingehende  und  umfangreiche  Studie  über 
die  angeborene  Hüftverrenkung.  Er  stützt  seine  Ausführungen  auf  die  Er- 
fahrungen ,  die  er  von  39  selbst  bebandelten  Fällen  (10  doppelseitige  und  29 
einseitige)  gemacht  hat.  Bei  letzteren  erzielte  er  22mal  komplette  Reposition, 
4mal  exzentrische  Reposition  und  Smal  Transpositionen;  Reluxationen  kamen 
nicht  vor.  Von  den  10  doppelseitigen  Verrenkungen  waren  (nach  Gelenken 
berechnet)  komplett  reponiert  9,  exzentrisch  reponiert  4,  transponiert  6,  re- 
luxiert  1.  Gewiß  ein  vorzügliches  Resultat.  —  Auf  Einzelheiten  der  Mono- 
graphie einzugehen  verbietet  die  Fülle  des  Materials.  Erwähnt  sei  nur,  daß 
die  Arbeit  in  ihrem  allgemeinen  Teil  interessante  Deutungen  von  Röntgen- 
befunden und  auf  Erfahrungen  beruhende  Aufschlüsse  Über  .luxationsdisponierte' 
Gelenke  enthält,  und  daß  der  spezielle  Teil  eine  genaue  Darstellung  der  fa£t 
allgemein  üblichen  Technik  der  Reposition,  Retention  und  Nachbehandlung 
bringt.    41  Krankengeschichten  und  12  Röntgenbilder  sind  beigefQgt. 

Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Pacinotti,  Su  di  un  caso  di  lussazione  congenita  bilaterale  dell*  anca. 
(Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  clinicbe  1908,  Nr.  17). 
In  dem  Fall  von  angeborener  doppelseitiger  Hüfbluxation  hat  Verfasser 
Gelegenheit  gehabt,  den  pathologisch-anatomischen  Befund  der  betreffienden 
Gelenke  zu  erheben.  Durch  denselben  ist  er  zur  Annahme  geführt,  daß  der 
erste  Anfang  der  doppelseitigen  Dislozierung  der  Gelenkflächen  in  einer  sehr 
frühen  Periode  des  fötalen  Lebens  durch  eine  Entwicklungshemmung  in  dem 
Hüftknochen  der  Gelenkhöhle  erfolgt  sein  mußte,  zumal  dieser  Error  loci  in 
der  Anordnung  der  Teile,  welche  die  Gelenkpfanne  bilden  sollten,  auf  beiden 
Seiten  wiederholt  war. 

Nach  dem  Verf.  wäre  in  diesem  Fall  die  Behandlung  mit  der  forcierten 
Reduktion  unmöglich  gewesen ,  da  zwar  die  beiden  Schenkel  leicht  auf  den 
Zug  gehorchten,  die  Gelenkköpfe  aber  und  die  respektiven  Pfannen  einen  nicht 
abstellbaren  primären  Entwicklungsdefekt  hatten. 

Ros.  Buccheri  (Palermo). 
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A.  Hibbs-Russel,  On  original  method  of  operatiog  for  congenita!  dislocation 
of  the  hip.  New  York  Med.  Joum.  25.  April  1908. 
Ausgehend  von  der  Beobachtung,  daß  man  bei  angeborener  Httftgelenks- 
verrenkung  bei  Flexion  und  Adduktion  des  Oberschenkels  gegen  den  Leib  durch 
Extension  desselben  den  Schenkelkopf,  nach  hinten  unten  hinter  die  Pfanne 
bringen  kann,  scheint  es  Rüssel  möglich,  aus  dieser  Stellung  heraus  den 
Schenkelkopf  auf  direktem  Wege  nach  vom  in  die  Pfanne  zu  bringen.  Diesem 
Wege  gibt  er  den  Vorzug  vor  den  anderen  Methoden,  weil  hierbei  die  Muskeln 
und  Weichteile  möglichst  geschont  werden,  und  weil  man  durch  sie  dann  eine 
größere  Sicherheit  gegen  Reluxation  und  eine  größere  Stabilität  des  Kopfes  in  der 
Pfanne  hat.  Um  sein  Ziel  zu  erreichen,  hat  Rüssel  einen  Apparat  konstruiert, 
der  im  wesentlichen  in  einer  Vorrichtung  zum  absoluten  Feststellen  des  Beckens 
in  jeder  Richtung  und  in  einer  von  unten  und  seitlich  auf  Trochanter  und  Kopf 
wirkenden  Pelotte  besteht,  die,  allmählich  durch  Schraubenwirkung  gegen  den 
in  obiger  Stellung  gehaltenen  Oberschenkel  pressend,  den  Femurkopf  in  die 
Pfanne  drückt,  was  sich  meist  durch  ein  deutliches  £inrenkungsgeräusch  doku- 
mentiert. In  14  Fällen  hat  Rüssel  mit  diesem  Instrument  mit  absolutem  Er- 
folge ohne  irgend  welche  Verletzung  von  Muskeln  und  Weichteilen  Einren- 
kungen erreicht.  Die  folgende  Verbandstechnik  ist  die  gewöhnliche,  doch  läßt 
Rüssel  spätestens  3  Tage  nach  der  Operation  mit  dem  Laufen  beginnen  und 
wechselt  die  Verbände  alle  2  Wochen.  Getragen  werden  die  Verbände  2, 
höchstens  8  Monate,  nach  dieser  Zeit  war  ein  Gipsverband  in  keinem  Falle 
mehr  erforderlich.  Steinau er- Berlin. 

Chlumsky,  Beiträge  zur  Frage  der  angeborenen  HCiftgelenksverrenkung. 
Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  5,  Heft  2—3. 
Chlumsky  beschreibt  einige  interessante  Fälle  von  HQftgelenksver- 
renkungen  aus  seiner  Praxis,  aus  denen  man  wichtige  Lehren  ziehen  kann.  So 
wurde  in  einem  Falle  nach  der  achten  unblutigen  Operation  volle  Heilung 
erreicht,  gewiß  eine  harte  Probe  auf  die  Geduld  aller  beteiligten  Faktoren. 
Die  Technik  Chlumskys  ist  die  übliche.  Pf eiff er- Frankfurt  a.  M. 

Redard,  Ueber  die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung  bei  älteren 
Individuen.  Zentralbl.  f.  chir.  u.  mech.  Orthop.  1908,  Nr.  8. 
Redard  empfiehlt  bei  angeborener  Hüftverrenkung  älterer  Individuen 
nicht  die  Reposition  zu  erzwingen,  sondern,  wie  es  ja  auch  schon  von  anderen 
Seiten  wiederholt  empfohlen  wurde,  einfach  dem  Femur  eine  bessere  Lage  zu 
geben  mit  gutem  Stützpunkt  am  Os  ilei,  d.  h.  also  eine  Transposition  nach 
vorne  zu  erstreben.  Ist  es  nicht  möglich ,  den  Kopf  nach  vorne  zu  verlagern 
und  ihn  unterhalb  der  Spina  einzustellen,  so  fixiert  man  ihn  so  niedrig  wie 
möglich  an  dem  hinteren  Pfannenrand.  Die  einzelnen  von  Redard  ange- 
gebenen Tempi  sind  die  bekannten.  Der  in  mittlerer  Abduktion  und  Ueber- 
Streckung  angelegte  Gipsverband  bleibt  3  Monate  liegen;  ein  Stützkorsett  hält 
die  ursprüngliche  Lage  aufrecht,  und  nur  allmählich  bringt  man  das  Glied  in 
vertikale  Lage.  Ein  übler  Zwischenfall  kam  nicht  vor.  Was  nun  die  funktio- 
nellen Resultate  anlangt,  so  wurde  immer  eine  bedeutende  Abnahme  der  Ver- 
kürzung beobachtet,    eine  Verbesserung  des   Ganges  und  besonders  das  Ver- 
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schwinden  der  subjektiven  Beschwerden.  Die  doppelseitige  Luxation  gab  weniger 
günstige  Resultate.  Auf  Grund  früherer  Beobachtungen»  bei  denen  sich  das 
anfänglich  gute  Resultat  behauptet  hat,  ist  Redard  zu  der  Ansicht  gekommen, 
daß  dieses  Verfahren  in  Anbetracht  seiner  Einfachheit,  seiner  Unschädlichkeit 
und  seiner  guten  Erfolge  fast  immer  den  blutigen  Operationen  vorzuziehen  ist 

R 1  en  c  k  e-  Magdeburg. 

Le  Fort,  Traitement  de  la  luzation  cong^nitale  de  la  hauche  apr^  ^ctes  des 

proced^s  classiques.    (Atti  del  3.  congresso  della  societa  ortopedica  italians. 

Milano  22  sett.  1906.) 

In  einem  Falle  brachte  Redner  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  des  Krankeo 

ein  besonderes  Verfahren  zur  Anwendung,  das  in  einigen  Teilen  gleichseitig  an 

die  von  Hoffa,  Margarj  und  König  vorgeschlagenen  Methoden  erinnert.  Er 

frischte  nämlich  den  Femurkopf  an  und  höhlte  über  der  Oelenkhöhle  eine  neoe 

Höhle  im  Darmbein  aus  zwecks  Erzielung  einer  Pseudarthrose  oder  besser  einer 

Neoarthrose;  und  zwar  tat  er  dies  auf  beiden  Seiten.    Der  Erfolg  war  höchst 

befriedigend.  Ros.  Bu c che ri* Palermo. 

Bad  in,  Sur  la  technique  de  la  räduction  des  luzations  coug^nitales  de  la 
hauche  par  la  m^thode  non  sanglante.  Paris  1908. 
Aus  der  umfangreichen  Arbeit,  welche  sich  auf  das  Material  Bedards 
stützt,  erhellt  die  große  Bedeutung  der  Technik  der  unblutigen  Reposition. 
Diese  wird  im  einzelnen  beschrieben  und  zum  Schluß  in  ihren  wichtigsten  Teilen 
zusammengefaßt:  Um  jeden  Zufall  zu  vermeiden,  ist  jede  Gewaltanwendung 
zu  vermeiden;  besonders  ist  die  Integrität  der  Muskeln,  Knochen  und  Liga- 
mente zu  bewahren  (keine  Myorrhexis !),  um  die  der  Erhaltung  der  Reduktion 
dienlichen  Kräfte  nicht  zu  zerstören.  Die  Einrenkung  soll  über  den  hinteren 
Pfannenrand  erfolgen.  Das  Modellieren  der  Pfanne  und  die  Weichmachoog 
der  hinteren  pelvikruralen  Muskeln  tragen  wesentlich  zur  Stabilität  der  Re* 
duktion  bei.  Für  die  Erhaltung  der  Reposition  läßt  sich  eine  absolute  Segel 
nicht  aufstellen;  im  Prinzip  muß  die  Immobilisation  in  deijenigen  Stellang 
erfolgen,  welche  für  die  konzentrische  Stellung  von  Kopf  und  Pfanne  am 
günstigsten  ist.  Hierfür  eignet  sich  am  besten  die  Abduktionsflexion  mit  in- 
differenter Rotation,  Allerdings  ist  in  manchen  Fällen  größere  Stabilität  durch 
Innen-  oder  Außenrotation  zu  erzielen.  Auch  die  Immobilisationsdauer  wechselt 
bei  Bad  in  je  nach  der  Stabilität  der  Reduktion;  das  Gehen  hält  er  für  ein 
wichtiges  Reconstituens  der  Pfanne.  Aktive  und  passive  mobilisierende  Nach- 
behandlung wird  dringend  empfohlen.  Die  Resultate  hängen  vor  allem  vom 
Alter  der  Kinder  ab.  Bad  in  renkt  einseitige  Luxationen  vom  2.  bis  zum  lO-, 
doppelseitige  vom  2.  bis  G.  Lebensjahr  ein.  Redards  Resultat«  von  820  ein- 
gerenkten Fällen  sind :  Anatomische  Einstellung  in  70  Proz.,  Transposition  mit 
gutem  funktionellen  Resultat  in  20  Proz.,  leichte  Besserung  in  10  Proz.  der 
Fälle.  Peltesohn-Berlin. 

Ouneo,  Sulla  pseudoartrosi  di  Hoffa.     (Atti   del  3.  congresso  della  soc.  ortop. 
ital.    Milano  22  sett.  1906.) 
Redner  berichtet  über  die  Resultate,   die  von  Galeazzi  mit  der  bin* 
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tigen  Opefratipn  schmerzhafter  angeborener. Luxationen,  in  den^n  er  die  sogän. 
Pseudarthrose  von  Hoffa  machte,  erzielt  wurden.  Doch  wurde  die  Wunde  stets 
methodisch  geschlossen;  dieses  ermöglicht  in  J6dem  Falle  eine  frühzeitige  Mo 
bilisierung  derart,  daß  wirklich  eine  Pseudarthrose  und  nicht  eine  Ankylose  er- 
halten wird.    Die  Operation  ist  nur  in  den  einseitigen  FlÜlen  indiziert. 

Geschichtlich  bemerjct  er  noch,  daß  die  Operation  mit  leichten  Modi- 
fikationen  zuerst  1874  von  Rose  vorgenommen  und  1884  von  Margary  unter 
dem  Namen  Decajntatio  femoris  verallgemeinert  worden  ist. 

Hoffa  Tervollkommnete  die  Methode,  indem  er  dem  resiszierten  Femur 
einen  besseren  Stützpunkt  gab.  Ros.  Bucph er i- Palermo 

Cuneo,  Sulla  pseudo-artrosi  di  Hoffa.  (Archivio  di  ortopedia.  A.  XXIV,  Nr»  5 
bis  6.) 

Cuneo  berichtet  über  Hpffasche  Pseudarthrosenoperationen,  die  in 
der  Klinik  zu  Mailand  von  Prof.  Galeazzi  ausgeführt  wurden.  Die  Opei-ations- 
methode  war  die  von  Hoffa  vorgeschlagene,  mit  Ausnahme  einiger  geringer 
technischer  Besonderheiten.  Die  wesentlichste  Abweichung  besteht  in^  der 
vorderen  Inzision  zwischen  den  Muskeln,  wodurch  jede  Verletzung  derselben  ver- 
mieden wird.  Die  Muskelfaszienlagen  und  die  Haut  vernäht  Cuneo  sofort.  Für 
ganz  wenige  Tage  Gipsverband,  dann  sofort  Gürtel  nach  Lange,  welcher  der 
Extremität  eine  relative  Beweglichkeit  läßt.  Sämtliche  Fälle  wurden  ge- 
nügend lange  verfolg^,  um  definitive  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  können. 

Aus  der  aufmerksamen  Untersuchung  ergibt  sich  folgendes:  Die  durch 
das  Vorspringen  des  Trochanters  bedingte  Deformität  der  Hüfte  wird  korri* 
giert,  die  Schmerzen  am  Hüftgelenk  hören  auf,  die  statischen  Verhältnisse  der 
Extremität  werden  besser.  Die  Lumballordose  wird,  wenn  nicht  vollständig, 
so  doch  in  erheblichem  Maße  korrigiert. 

In.  einiget;!  Fällen  persistiert  lange  Zeit  hindurch  ein  Zustand  von 
Flexionskontraktur,  verbunden  zuweilen  mit  einem  gewissen  Grad  von  Rotation 
nach  auß6n. 

In  wenigen  Fällen  gestattet  die  Operation  der  Extremität  eine  relative 
Beweglichkeit,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  eine  ausgesprochene  Tendenz 
zur  Ankylose,  was  den  Namen,  den  man  der  Operation  hat  geben  wollen,  nicht 
rechtfertigt.  Ros.  Bucch er i -Palermo. 

Kirmisson,  Des  luxations  consecutives  ä  Tost^omy^lite  de  la  hanche  dans  la 
premidre  enfance.    Revue  d'orthopedie  1908,  Nr.  1,  S.  31. 
Kirmisson  berichtet  über  8  Fälle  von  Spontanluxation  des  Hüftgelenks 
nach  Osteomyelitis  des  oberen  Femurendes,  darunter  über  einen  Fall,  dessen  Autopsie 
er  vornehmen  konnte.    In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder,  welche  ein 
der  angeborenen  Hüftluxation  äußerst  ähnliches  Bild  darboten.    Nicht  nur,  daß 
das  Hinken  beide  Male  das  nämliche  ist,  es  wird  auch  gerade  bei  den  ersten 
Gehversuchen  bemerkt.    Bei   genauerem  Nachforschen   ergibt  sich  dann  aber, 
daß  das  Kind  in  frühester  Kindheit  —  meistens  in  den  ersten  Monaten  —  einen 
akuten,  mit  Eiterung  und  folgender  Narbenbildung  einhergehenden  Prozeß  an 
der  betreffenden  Hüfte  durchgemacht  hat;  dieser  Abszeß  ist  rasch,  ohne  Fistel-, 
bildung  und  ohne   zu  rezidivieren  ausgeheilt.    Eine  Verwechslung  mit  tuber- 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  29 
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knlO^ser  Kozitis  ist  unwahrscheinlich.  Symptomatologisch  ist  zn  erwShnen,  öftS 
in  der  Mehrzahl  der  F&lle  eine  Mittelstellnng  zwischen  Ab-  und  Addoktios 
innegehalten  wird,  daß  das  Bein  verkürzt  und  der  Gang  watschelnd  ist  Der 
Ausgleich  dieses  Adduktionsmangels  wird  durch  Usur  des  Schenkelkopfes  nod 
-halses  herbeigeführt;  diese  verschwinden,  wie  auch  die  beigef&gten  Tafdi 
und  das  Präparat  deutlich  zeigen,  fast  vollstHndig.  Auf  den  Röntgenbilder 
sieht  man  auch,  daß  bei  der  pathologischen  Luxation  die  Hüftpfanne  viel  besse 
geformt  und  ausgehöhlt  ist  als  bei  der  angeborenen  Luxation.  Während  die 
geschilderte  Haltung  des  Oberschenkels  bei  der  Spontanluxation  in  den  mekten 
Fällen  günstig  ist,  trübt  die  Usur  des  Schenkelkopfs  und  -halses  die  Prognose 
dadurch ,  daß  es  so  fast  unmöglich  wird ,  die  Luxation  einzurenken.  Die  B^ 
handlung  ist  daher  nur  eine  palliative;  bei  ausgesprochener  Adduktionskoo- 
traktur  kommt  die  subtrochantere  Osteotomie  in  Betracht,  welche  Kirmitsoo 
indessen  bisher  niemals  auszuführen  brauchte.  Peltesohn- Berlin. 

OUivet,  Chronische  deformierende  Hüftgelenkentzündang  7  Jahre  nach  er- 
littener Kontusion  als  Unfallfolge.  Med.  Klinik  1907.  48. 
Die  Patientin  leidet  an  einer  chronischen  Hüftgelenksentzündung,  die 
vielleicht  als  deformierende  bezeichnet  werden  muß,  wenn  auch  bis  jetzt  die 
Knoohenveränderungen  so  unbedeutend  sind,  daß  sie  nicht  deutlich  im  Böntgen- 
bilde  gesehen  werden  kOnnen.  Da  die  Kranke  bis  zu  ihrem  Unfall  nicht 
nach  demselben  aber  stets  über  Schmerzen  und  Bewegungsstörungen  in  ihitm 
linken  Bein  klagte,  so  muß  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  daß 
die  jetzt  vorhandene  Entzündung  eine  direkte  Folge  des  stattgehabten  Un- 
falls ist,  Blencke-Magdebnrg. 

Biedinger,  Haltungsanomalie  und  D^rangement  im  Hüftgelenk.  ArciuT  f- 
physikaljjBche  Medizin  Bd.  III,  Heft  2. 
R  i  e  d  i  n  g  e  r  beschreibt  einen  Fall  von  D^rangement  interne  im  HoA- 
gelenk  eines  sonst  gesunden  Mannes  von  32  Jahren,  der  im  Bett,  um  einen 
Krampf  zu  beseitigen,  eine  gewaltsame  Streckung,  Abduktion  und  Außenrotatfoo 
des  Beines  ausgeführt  hatte.  Kiedinger  meint,  daß  hierdurch  eine  Loslosong 
von  Gewebeteilen  innerhalb  der  Gelenkhöhle  mit  oder  ohne  Herausquetscbong 
aus  der  Fossa  acetabuli  zu  stände  gekommen  wäre.  Es  bestand  infolgedessen 
zuerst  eine  sehr  an  die  Attitüde  tranchee  Wertheim-Salomonsons  er 
innemde  Haltung,  während  später  beim  Strecken  des  erkrankten  rechten  Beines 
eine  Verschiebung  des  Beckens  im  ganzen  nach  oben  mit  Erhaltung  der  Becken- 
Senkung  eintrat  infolge  der  Kontraktur  und  der  behinderten  Adduktion  auf  der 
rechten  Seite.  Hinweise  auf  die  Therapie  fehlen ;  gleiche  Beobachtungen  waren 
in  der  Literatur  nicht  aufzufinden.  Pfeiffer-Frankfurt  a.Bi. 

Max  V.  Brunn,    Ueber  die   schnellende  Hüfte.    Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  58, 
Heft  1,  S.  121. 

In  der  von  v.  Brunn  mitgeteilten  Beobachtung  sehen  wir  bei  einem 
Mädchen,  das  sonst  völlig  gesund  und  sehr  kräftig  entwickelt  ist,  im  15.  Lebens- 
jahre eine  Erkrankung  der  linken  Hüftgegend  sich  entwickeln,  die  dadurch 
charakterisiert  ist,  daß  bei  jedem  Schritt  unter  mäßigen  Schmerzen  und  ^ 
gleitet  von  einem  ruck  artigen  schnappenden  Geräusch  eine  Vorwölbung  in  der 
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Trochantergegend  entsteht,  die  wieder  verschwindet,  sobald  das  zugehörig^ 
Bein  entlastet  wird.  Als  Ursache  läßt  sich  schon  paipatorisch  das  Herüber- 
gleiten  eines  sehnigen  Stranges  von  hinten  nach  yom  feststellen«  Die  operative 
Fixierung  dieses  Stranges  an  den  Troohanter  beseitigt  das  Schnappen  und  die 
Beschwerden,  doch  tritt  annähernd  2  Jahre  später  genau  das  gleiche  Leiden 
mit  denselben  klinischen  Erscheinungen  und  Beschwerden  auf  dei^  rechten 
Seite  auf.  Hier  ergibt  die  Operation,  daß  ein  dicker  Fas^ienstrang  über  den 
Trochanter  hinübergleitet,  von  dem  er  durch  eine  mächtige  Schicht  lockeren 
Bindegewebes  getrennt  ist.  Nach  Entfernung  dieser  Bindegewebsschicht  mit 
folgender  Faltung  und  Fixierung  der  Faszie  am  Trochanter  verschwinden  auch 
hier  das  Schnappen  und  die  Beschwerden;  Joachimsthal, 

Dominik  Pupovac,  Zur  Kenntnis  der  sogenannten  schnellenden  Hüfte 
(Hauche  k  ressort-Ferraton).  (Ein  Fall  von  Luzatio  tractus  ileotibialis 
traumatica.)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  19. 
Bei  dem  26jährigen  Patienten  sprang  regelmäßig  im  Anschluß  an  ein 
Trauma,  bei  dem  er  mit  der  Rückseite  der  linken  Hüfte  gegen  einen  Prellblock 
aufschlug,  bei  Beugungen  des  linken  Hüftgelenkes  unter  heftigen  Schmerzen 
ein  sichtbarer  Strang  über  den  großen  Trochanter.  Patient  vermied  schließlich 
die  schmerzhaften  Bewegungen  im  Hüftgelenk  dadurch,  daß  er  dasselbe  in 
Streckstellung  und  leichter  Adduktion  fixiert  hielt  und  so  hinkend  herumging. 
Hierbei  passierte  ihm  jedoch  hie  und  da,  daß  er  Beugebewegungen  ausführte 
und  dann  infolge  des  heftigen  Schmerzes  hinstürzte.  P.  nahm  an,  daß  die 
normale  Fixation  des  Tractus  ileotibialis  durch  partielle  Zerreißungen  der  hinter 
dem  Trochanter  liegenden  Muskelbündel  zerstört  sei.  Bei  der  Operation  ergab 
sich  eine  auffällige  Verdünnung  und  Erschlaffung  der  hinter  dem  Trochanter 
liegenden  Muskulatur,  die  Insertion  des  Glutaeus  maximus  an  jenem  Teile  der 
Linea  aspera  femoris,  der  zum  großen  Trochanter  aufsteigt,  war  normal.  Durch 
sieben  kräftige,  den  Muse,  glutaeus  mitfassende  Seidennähte  nähte  P.  den  hin* 
teren  Schnittrand  der  in  der  Längsrichtung  incidierten  Fascia  lata  an  das  Periost 
der  Crista  trochanterica  und  den  vorderen  Schnittrand  der  Fascia  lata  (den 
hinteren  Rand  des  Tractus  ileotibialis)  durch  weitausgreifende  kräftige  Seiden- 
nähte an  die  hintere  Flache  des  Glutaeus  maximus.  So  suchte  er  einerseits 
eine  Fixation  auf  der  Unterlage,  andererseits  eine  Streckung  der  aufgelockerten 
Partien  zu  erzielen.    Der  Erfolg  war  ein  dauernder.  JoachimsChal. 

Ludwig  Moszkowicz,  Ersatz   des  Glutaeus  maximus  durch  Sehnenplastik. 

(Neue  Methode   der  Bildung  künstlicher  Sehnen.)    Zeitschr.  f.  Heilkunde 

1908,  Heft  3. 
Bei  einem  6jährigen  Knaben  war  seit  dem  1.  Lebensjahre  rechts  die 
Muskulatur  des  Ober-  und  Unterschenkels  vollkommen  gelähmt,  links  bis  auf 
den  Tibialis  anticus  normal.  Auf  beiden  Seiten  fehlte  die  Funktion  der 
Glutaei  maximi,  auf  beiden  Seiten  war  der  Ileopsoas  erhalten.  Der  Mangel 
der  Glutaei  maximi  machte  eine  Streckung  des  Hüftgelenks  und  dadurch 
die  aufrechte  Haltung  des  Körpers  unmöglich,  so  daß  nur  eine  Fortbewe- 
gung im  Kriechen  ausführbar  war.  Der  beiderseits  erhaltene  M.  ileopsoas 
fixierte  das  Hüftgelenk  in  einer  Beugestellung,  die  im  Sitzen  und  Stehen  eine 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  und  eine  Kyphose  des  Brustsegments  zur  Folge 
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hatte.  Mit  Hilfe  einer  AnEabl  von  Operationen  wurde  durch  Arthrodeten  iic 
■Hüft-  und  Kniegelenk  und  Sehnenverkürsungen  an  den  Sprunggelenken  aas  des 
schlaffen  unbrauchbaren  rechten  Bein  eine  Art  Stelsfuß  geechaffm.  Durch  W 
lagerung  des  oberen  Insertionspunktes  der  linken  Kniebeuger  in  die  Gegen^i 
d^  Synchondrosis  saoroiliaca,  wobei  der  gemeinsame  Ursprung  der  Muskels 
Semitendinosus,  Semimembranosus  und  Biceps  mitsamt  dem  Periost  vom  Kdo* 
chenr  abgehebelt,  ein  Bündel  derber  Seidenfftden  als  künstliche  Sehne  dtm 
fixiert  und  das  obere  Ende  dieser  künstlichen  Sehne  in  der  Gegend  der 
Synchondrosis  sacroiliaca  unter  starker  Spannung  bei  gebeugtem  Knie  söge 
heftet  wurde,  wurde  dann  versucht,  den  Glutaeus  eu  ersetzen  und  eine  aktife 
Körperhaltung  zu  ermöglichen.  Di«  künstliche  Sehne  stieß  sich  indeasen  ib. 
Bei  einer  weiteren  Operation  wurden  die  Enden  der  Beugesehnen,  die  infolge 
der  Eiterung  wieder  bis  nahe  an  ihre  normale  Insertionsstelle  am  Tuber  ischii 
zurückgesunken  waren,  aufgesucht;  es  wurde  dabei  konstatiert,  daß  sie  mi: 
einer  derben  Narbenmasse  innig  verbunden  waren.  f)ie8e  Narbe  wurde  nun 
herauspräpariert  und  zwar  so,  daß  sie  an  ihrem  unteren  Ende  mit  den  Bea^ 
sehnen,  an  ihrem  oberen  Ende  mit  dem  Kreuzbein  in  Verbindung  blieb.  Ya 
stellte  diese  Narbe  nur  eine  Verlängerung  der  Beugesehnen  nach  oben  dar. 
und  es  kam  nunmehr  darauf  an,  diese  künstliche  Sehne  entsprechend  zu 
verkürzen,  um  den  Beugesehnen  eine  höhere  Insertion  zu  verschaffen.  Dies» 
jgelang,  indem  die  narbige  Sehne  in  eine  Schleife  gelegt  und  die  Schlingen 
der  Schleife  untereinander  mit  wenigen  festen  Seitennähten  verbunden  wardeo. 
Es  gelang  dieses  nur  unter  starker  Beugung  des  Kniegelenkes.  Das  obere 
Ende  der  Beuger  war  damit  etwa  3  cm  oberhalb  des  Tuber  ischii  fixiert 
Damit  wurde   eine   aktive  aufrechte  Körperhaltung  ermöglicht. 

Nach  Moszkowicz'  Ansicht  wäre  es  wohl  möglich,  künftighin  planvoll 
Narbengewebe  zur  Erzeugung  einer  Sehne  herzustellen.  Es  wären  die  zu  trtns 
plantierenden  Muskeln  oder  Sehnen  bloßzulegen,  und  nun  wäre  in  der  Richtong 
der  zu  schaffenden  künstlichen  Sehne  eine  Wunde  in  entsprechender  Tiefe  An- 
zulegen, die  so  lange  durch  Tamponade  offen  zu  halten  wäre,  bis  sich  durch 
Granulation  so  viel  Narbengewebe  gebildet  hätte,  als  zur  Bildung  einer  festen 
Sehne  nötig  ist.  Dieses  Narbengewebe  wäre  dann  in  Verbindung  mit  den 
Sehnen-  oder  Muskelstümpfen,  die  zu  transplantieren  sind,  herauszuprilpariercn 
und  als  Sehne  am  Orte  der  Wahl  zu  fixieren.  Joachimsthal. 

Grisel,  Luxation  paralytique  de  la  hanebe  consecutive  ä  la  paral3-sie  infantile. 
Revue  -d'orthopedie  1908,  Nr.  2. 
Es  war  bei  dem  7jährigen  Kinde  eine  Hüftluxation  nach  Kinderlähmung 
zu  einer  Zeit,  wo  das  Kind  schon  normal  laufen  konnte,  entstanden.  Hüft-  und 
Oberschenkelmuskeln  waren  erhalten,  es  bestand  ein  paralytischer  Klnmpfaß- 
Die  Luxation  wurde  jedesmal  zum  Gehen  von  dem  Kinde  spontan  durch  Ab- 
duktion  und  Innenrotation  des  Beines  eingerenkt  und  durch  Senkung  der  kranlEeD 
Beckenhälfte  reponiert  erhalten ,  wozu  wiederum '  wegen  der  starken  Spitzfiw* 
Stellung  das  Knie  gebeugt  werden  mußte.  Ziir  Heilung  wurde  zunächst  ^^ 
Pes  equinovams  korrigiert  und  durch  Arthrodese  normal  festgestellt,  dann  die 
Luxation  eingerenkt  und  von  einem  vorderen  Schnitt  die  erweiterte  Kapsel  duitb 
raffende  Nähte  in  ihrem   vorderen  Teil  verkürzt.    Heilung.  —  Folgende  drei 
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Formen  der  paralytischen  Luxation  sind  nach  Grisel  zu  unterscheiden:  1.  Die 
TorQbergehende  Subiuzatio  intracondyloidea  iliaca  durch  passive  und  forcierte 
Abduktion  und  Innenrotätion  des  Schenkels,  2.  die  dauernde  Subiuzatio  intra* 
condyloidea  pubica  durch  Immobilisation  des  Schenkels  in  Flexion^  Abduktion, 
Außenrotation  infolge  von  Muskelretraktion,  3.  die  richtige  Luzatio  iliaca,  meist 
spontan  reponibei,  auftretend ,  wenn  die  Extremität  gebraucht  wird'  und  dabei 
den  Körper  in  Abduktionsstellung  tragen  muß.  Pelte söhn- Berlin. 

.Weigel,  .Ein  Fall  von  subkutaner  Ruptur  des  Muse,  sartorius.    Nürnberger 

med.  Gesellsch.   u.  Poliklinik.     19.  Dez.  1907.    MQnch.  med.  Wochenschr, 

1908,  Nr.  11.  •      , 

Durch  Auffallen    eines  Eisenträgers   war    die  Verletzung    am    rechten 

Oberschenkel  entstanden  und  von  anderer  Seite  für  eine  Muskelhernie  bezw. 

eine  Ruptur  des  Rectus  eztemus  gebalten  worden.    Wenn  das  Bein  gehoben 

oder  wenn  eine  elektrische  Reizung  vorgenommen  wurde,  so  trat  eine  rundliche 

Geschwulst  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  an  seiner  Vorderseite  hervor,  die 

nichts  anderes  war  als  das  abgerissene  untere  Ende  des  betreffenden  Muskels. 

Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsföhigkeit  des  Beines  war  4  Jahre 

nach  der  Verletzung  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Blencke- Magdeburg. 

Weigel,  Muskelhernie  des  Semimembranosus.  Nürnberger  med.  Gebellsch.  u. 
Poliklinik.  '  19.  Dez.  1907.  •  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  11. 
Weigel  stellt  einen  Fall  vor,  bei  dem  an  beiden  Beinen  eine  Hernie 
des  Muse,  semimembranosus  zu  konstatieren  war.  Die  betreffende  Geschwulst 
kontrahierte  sich  prompt  und  fest  auf  elektrische  Reize  hin ;  auch  eine  willkür- 
liche Eontraktion  war  möglich.  Das  einzige,  was  differentialdiagnostisch  noch 
in  Betracht  käme,  wäre  ein  allseitig  von  Muskelfasern  umgebenes  Hygrom. 

Blencke-  Magdeburg. 

St  äff  hörst,    Die   chronische  Knochenhautentzündung  am   Ober-  und  Unter- 
schenkel infolge  des  militärischen  Dienstes.    Diss.    Leipzig  1907. 
Auf  Grund  des  Studiums  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Krankenblättem 
ist  Verfasser  bezüglich  der  chronischen  Knochenbautentzündung  am  Ober-  und 
Unterschenkel  zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen  :- 

1.  Die  chronische  Knochenbautentzündung  infolge  des  militärischen  Dienstes 
kommt  am  häufigsten  bei  den  Fußtruppen  vor. 

2.  Besonders  die  jungen  Soldaten  erkranken  und  zwar  in  den  ersten 
Monaten  des  Dienstes. 

3.  Für  das  Zustandekommen  der  Periostitis  ist  das  stramme  Marschieren 
in  erster  Linie  verantwortlich  zu  machen. 

4.  Die  Entzündung  kommt  am  Oberschenkel  selten,  meistens  am  Unter- 
schenkel vor. 

5.  Plattfußanlage,  Verkrümmung  der  Schienbeine,  überhaupt  Fehler  am 
Knochengerüst,  die  auf  eine  überstandene  Rhachitis  hinweisen,  begünstigen  die 
Entstehung  der  Knochenbautentzündung. 

6.  Dieselbe  kommt  am  häufigsten  am  oberen  inneren  Schienbeinrande  vor. 

7.  Zur  Eiterung  kommt  es  niemals. 
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8.  El  handelt  sich  meistens  nor  am  eine  bindegewebige  Verdickong  da 
Periostes.    Knochenneabildungen  sind  selten. 

9.  Eine  besondere  Behandlung  des  Ijeidens  ist  in  den  meisten  F&Ueo 
nicht  nötig. 

10*  Es  erkranken  am  meisten  die  Rekruten  tom  Lande. 

Einige  typische  Krankengeschichten  nnd  Röntgenbilder  sind  der  Arbet 
beigefQgt  Blencke-llAagdebarg. 

Fürnrohr,  Lähmung  der  vom  rechten  Nervus  cmralis  und  obtnratorius  ver- 
sorgten Muskeln.  Nfimberger  med.  Gesellsch.  u.  Poliklinik.  5.  Des,  1907- 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  8. 

Es  handelte  sich  um  ein  8  Monate  altes  Kind,  bei  dem  Ileopsoas,  Eztensor 
cruris  quadriceps,  Sartorius  und  die  Adduktoren  gelähmt,  die  Glutaei,  der  Tensor 
fasciae  latae,  Biceps,  die  Semimuskeln  und  die  gesamte  Muskulatur  des  Unte^ 
schenkeis  dagegen  funktionstüchtig  waren.  Der  Kniescheibenreflex  fehlte  rechte 
vollkommen,  während  er  links  deutlich  nachweisbar  war.  Der  Achillessebnen- 
reflez  war  beiderseits  vorhanden,  der  Zehenreflez  erfolgte  beiderseits  plantar. 
Die  Geburt  war  sehr  schwer;  es  mußte  die  Wendung  in  Narkose  ausgeführt 
und  das  rechte  Bein  herabgezogen  werden.  Als  das  Kind  aspbyktiach  geboreo 
war,  war  das  rechte  Bein  blau  und  geschwollen  und  konnte  im  Ge^irensatx  soo 
anderen  Bein  nicht  bewegt  werden.  Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Die  Therapie 
bestand  in  Massage,  Elektrisieren  und  Solbädern.  Blencke-Magdeborg. 

Dujardin-Beaumetz,  Sur  la  r^traction  haute  des  parties  molles  dtns  les 
amputations  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,   et  sur  les  moyens  de  robtenir. 
Rapport  par  Lejars.    Soc.  de  chir.  de  Paris.     13.  Februar  1907. 
Für  dringliche  Amputationen  des  Ober-  oder  Unterschenkels,   besonders 
im  Kriege,   empfiehlt  Lejars   den    von  Dujardin-Beaumetz   erfundensn 
metallischen  Retraktor,  mit  dessen  Hilfe  die  Weichteile  beliebig  weit  nach  oben 
gezogen  und   dadurch  der  Knochen  unter  größter  Schonung  der   Musknlstor 
hoch  oben  durchsägt  werden   kann.     Die  Hautmanschette  soll  die  Hälfte  der 
Zirkumferenz   des  Gliedes  in   Höhe   der  Knochentrennung  betragen.    Die  zir- 
kuläre Amputation  hat  stets  als  die  Methode  der  Wahl  zu  gelten. 

Peltesohn- Berlin. 

Mariotti,  Gangrena  deir  arto  inferiore  da  lesione  traumatica  dei  vasi  popliteL 
La  clinica  chirurgica  1907,  Nr.  12. 
Verletzt  war  die  Kniekehlenarterie,  und  zwar  durch  eine  fast  nichtssagende 
traumatische  Ursache.  Erklärlich  wird  der  Ausgang  in  Gangrän  dadurch,  daB 
die  Arterien  bei  dem  Patienten  durch  einen  vorgeschrittenen  Prozeß  der  Arterio- 
sklerose zur  Ruptur  prädisponiert  waren.  Ros.  Buccheri  (Palermo). 

Curtillet,  Exostose  osteogenique  du  femur  avec  troubles  d'accroissement  et 
regression  ulterieure.  Revue  d'orthop^die  1907,  Nr.  5. 
Ein  1  Ijähriger  Knabe  litt  seit  5  Jahren  an  einer  mit  Remissionen  einher- 
gehenden Arthritis  beider  Kniegelenke  und  des  rechten  Ellbogengelenks.  Es  fud 
sich  am  distalen  Ende  des  linken  Femur  eine  osteogene  Exostose,  weiterhin  ein 
Hydarthros  genu.  Mehrere  Punktionen  ergaben  ein  seröses,  lymphozytenhaltiges, 
steriles  Exsudat,   welches   nach   mehrfachen  Jodoforminjektionen  verschwand. 
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Eiiuge  Monate  später  nahm  auch  die,  übrigens  solitäre  Exostose  an  Gröfie  ab 
und  ihre  Substanz  erschien  auch  auf  dem  Röntgenbilde  rarefiziert.  Das  Inter- 
essante des  Falles  ist  in  der  Tatsache  der  Verkleinerung  der  Exostose  bei  einem 
noch  im  Wachstum  begriffenen  Individuum  zu  suchen,  ohne  daß  von  seiten 
des  Intermediärknorpels  Veränderungen  vor  sich  gingen.  Es  fragt  sich,  ob 
nicht  die  Infektion  die  Ursache  der  Exostose  sowie  der  hier  ebenfalls  vor- 
handenen meßbaren  WachstumsstOrung  der  Extremität  war.  Daß  für  gewisse 
osteogene  Exostosen  ein  infektiöser  Ursprung  anzusehen  ist,  geht  aus  der  Be- 
obachtung mit  Wahrscheinlichkeit  hervor.  Peltesohn«BerHn, 

Auffret,  Des  fractures  sus-condyliennes  dans  les  ankyloses  du  genou.  Revue 
d'orthop^die  1907,  Nr.  4. 
Die  suprakondylären  Femurfrakturen  bei  Kniegelenksversteifungen  sind 
selten  beschrieben  worden.  Auf  f  ret  untersucht  die  Frage,  ob  die  anatomischen 
und  funktionellen  Verhältnisse  der  Enieankylose  die  Extremität  nicht  gewissen 
Gefahren  aussetzen,  und  an  welcher  Stelle  eventuelle  Frakturen  oder  Ankylosen- 
lösungen  einzutreten  pflegen.  In  letzterer  Beziehung  stellt  Auf f ret  fest,  daß  bei 
Kindern,  bei  denen  ja  die  Versteifung  in  der  Regel  tuberkulöser  Natur  ist,  fast 
stets  die  suprakondyläre  Femurfraktur,  niemals  aber  eine  intraartikuläre  Ruptur 
eintritt.  Diese  Tatsache  erklärt  sich  dadurch,  daß  die  der  Ankylosierung  folgende 
Entzündung  einerseits  die  Ankylose  stärkt,  anderseits  die  benachbarten  Knochen 
schwächt,  80  daß  schon  ein  leichtes  Trauma  zur  Fraktur  führt.  Der  Fall  erfolgt 
stets  auf  die  Kniescheibe,  so  daß  das  Bein  unter  den  Körper  zu  liegen  kommt. 
Da  nun  die  Patella  meist  fest  mit  dem  Femur  verwachsen  ist,  so  wird  der  Stoß 
auf  diesen  Knochen,  nicht  auf  die  Tibia  übertragen.  Der  Bruch  erfolgt  an  der 
am  wenigsten  widerstandsfähigen  Stelle,  einige  Zentimeter  oberhalb  der  Kon- 
dylen.  Bezüglich  der  Prognose  heilen  diese  Brüche  bei  sachgemäßer  Behand- 
lung durchschnittlich  in  4  Wochen  ohne  weitere  Beweglichkeitsbeschränkung. 
Pseudarthrosen  treten  nicht  ein.  Die  Behandlung  ist  die  bei  anderen  Brüchen 
übliche,  sie  läßt  manchmal  eine  Stellungsverbesserung  erreichen.  Die  Unter- 
suchungen stützen  sich  auf  14  zum  Teil  eigene  Beobachtungen. 

Peltesohn-Berlin. 

Le  Fort,  Le  genu  recurvatum  acquis.    Revue  d'orthop^die  1907,  Nr.  2 — 6. 

Unter  Genu  recurvatum  versteht  Verfasser  jede  Veränderung  des  Knie- 
gelenks, bei  der  der  Oberschenkel  mit  dem  Unterschenkel  einen  nach  vorn 
offenen  Winkel  bildet  oder  bilden  kann.  Er  sieht  als  pathologisch  eine  Durch- 
biegung an,  bei  welcher  der  nach  vorn  offene  Winkel  kleiner  als  170*^  ist. 
Verfasser  teilt  die  Genua  recurvata  nach  dem  Grade  der  Beweglichkeit  in 
versteifte,  bewegliche  und  schlotternde,  d,  h.  in  abnormen  Richtungen  beweg- 
liche, ein  und  bespricht  dann  in  größter  Ausführlichkeit  das  Material  in  fol- 
genden Gruppen:  1.  Genu  recurvatum  nach  Trauma  und  seineu  Variationen, 
2.  zwecks  Anpassung,  3.  bei  Rhachitis,  4.  osteomalacisches ,  5.  paralytisches, 
^.  bei  nicht  ankylosierenden  Gelenkerkrankungen  (Tabes,  Hydarthros),  7.  ein- 
fache Gelenkschlaffbeiten.  Die  über  150  Seiten  starke  Arbeit  bietet  eine  Fülle 
des  Interessanten  und  berücksichtigt  eine  sehr  große  Zahl  zumeist  eigener  Fälle. 
Leider  ist  ein  erschöpfendes  Referat  nicht  möglich.  Ausführlich  wird  im  Kapitel 
,  Anpassungsknie  *   über  die   Genua  recurvata   der  bettlägerigen  Kinder,   das- 
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jenige  zur  Kompensation  bei  Hüftaffektionen  aller  Art  (Ankylose,  Coza  nn. 
kongenitale  Luxation),  weiterhin  dasjenige  bei  Klumpfuß  berichtet.  Bei  beU- 
l&gerigen  Kindern  sieht  Verfasser  den  Grund  der  Erkrankung  in  der  lang- 
dauernden  Bettruhe  während  der  Wachstumsperiode.  Die  Hyperextension  sei 
nicht  wegen  der  Erschlaffung  der  B&nder  mOglich»  sondern  weil  die  Knocbea- 
enden  umgemodelt  werden.  Begünstigend  komme  der  Elztensionsrerband  (bei 
Colitis),  die  Spitzfußstellung  der  Bettlägerigen,  besonders  aber  die  durch  Tuber- 
kulose bedingte  Knochenweichheit  hinzu.  Das  Anpassungs-Genu  recurvatum  rfihre 
von  der  zu  großen  Belastung  des  vorderen  Teils  der  Knochen ,  der  Dehoosg 
der  Bänder  und  Muskeln  und  ihrer  Insertionen  am  Knochen  her.  Manchmal 
trete  dabei  eine  Tibia  recurvata  auf.  Beim  Kapitel  ,  paralytisches  Genu  recor- 
yatum"  wird  die  Behandlung  folgendermaßen  rekapituliert:  1.  In  allen  Flllen 
Allgemeinbehandlung,  2.  bei  Schlottergelenk  Arthrodese  oder  Apparate,  weno 
die  Operation  kontraindiziert  ist,  3.  bei  fixiertem  Genu  recurvatum  Behandlung 
nur  bei  erheblichen  Beschwerden,  dann  Redressement,  4.  bei  beweglichem  Geleok 
ist  die  Grundkrankheit  zu  bebandeln  (Klumpfuß,  Hüftkontraktur  etc.),  später. 
aber  nur  wenn  Beschwerden  vorhanden  sind,  operative  Verkürzung  der  Beoger 
und  hintere  Kapselraffung  durch  Nabt ;  endlich  in  schweren  Fällen  mit  schlechter 
Muskulatur  Arthrodese.  Peltesohn- Berlin. 

Tridon,  La  flexion  cong^nitale  du  genou.    RevUe  d'orthop^die  1907,  Nr.  1. 

Unter  Beibringung  4  neuer  und  Berücksichtigung  der  25  in  der  Literatur 
bisher  niedergelegten  Fälle  bespricht  Tridon  in  ausführlicher  Weise  die  an- 
geborene Beugekon traktur  des  Kniegelenks.  Er  faßt  die  Ergebnisse  in  folgenden 
Schlußsitzen  zusammen:  Die  angeborene  Kniekontraktur  wird  bei  im  übrigen 
meist  glitt  entwickelten  Kindern  angetroffen  und  gelangt  entweder  sogleich  oder 
einige  Wochen  nach  der  Geburt  zur  Erkenntnis.  Sie  ist  durch  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Beugung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel 
charakterisiert;  dabei  ist  die  Vermehrung  der  Beugung  möglich,  die  Vermehrong 
der  Streckung  über  ein  gewisses  Maß  nicht.  Die  Beinmuskeln  und  das  Kni^ 
gelenk  zeigen  weder  organische  Läsion  noch  auch  im  allgemeinen  tiefgreifende 
Yerbildungen.  Es  können  sich  andere  Mißbildungen  daneben  finden,  am  häufig- 
sten der  Klumpfuß.  Die  Erkrankung  ist  meist  doppelseitig  und  überwiegt  bei 
Knaben.  Spontane  Heilung  tritt  nicht  ein;  im  Gegenteil  kann  eie  mit  su- 
nehmendem  Wachstum  ein  absolutes  Hindernis  des  Ganges  darstellen.  Die  Mos* 
kein  an  der  Hinterseite  des  Schenkels,  die  ja  durch  ihre  Retraktion  die  Ursache 
der  Deformität  zu  sein  scheinen,  zeigen  keine  ernsten  Strukturveränderungen» 
die  Knochen  bilden  sich  erst  sekundär  um.  Eine  sichere  Ursache  für  die  Ver- 
kürzung der  Muskeln  ist  nicht  bekannt.  Die  Behandlung  muß  im  allmählichen 
Redressement,  in  der  Verlängerung  der  Sehnen  und  in  der  VerkÜrzong  der 
Knochen  des  Beins  bestehen.  Feltesohn-Berlia* 

Kofmann,   Ein    Fall  von  angeborener  Kniegelenksluzation  mit  Fehlen  der 
Patella.     Operative    Herstellung    der   Kniescheibe.     Arch.    f.   Orthopädie 
Bd.  VI,  Heft  1. 
Kofmann  gelang  es  in  einem  Fall  von  doppelseitiger  angeborener  Knie 

gelenksverrenkung  mit  Fehlen  der  Kniescheibe  bei  einem  15  Monate  alten  Kinde 
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dadarch  eine  künstliche  Patella  herzustellen,  daß  er  nach  Freipräparierung  des 
Muse  rectos  femoriff  und  Durchschneidung  des  Tractus  ileotibialis  der  Fascia 
lata  von  der  Tuberositas  tibiae  eine  Periostknochenscheibe  abtrennte,  die  er 
am  Periost  des  oberen  Tibiarandes  mit  zwei  N&hten  fixierte.  Fixation  in 
Beugesteliung.  Heilung  per  primam.  Bei  der  späteren  Nachuntersuchung  waren 
wohlgeformte,  gut  bewegliche  Kniescheiben  zu  fQhlen,  die  auch  röntgenologisch 
nachweisbar  waren.    Die  Funktion  der  Gelenke  schien  zufriedenstellend. 

Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Kantor,  Die  Behandlung  der  Kniegelenkstuberkulose  in  der  königl.  chirur- 
gischen Klinik  zu  Berlin  von  1888-1903.  Diss.  Berlin  1908. 
Die  Gesamtzahl  der  an  Kniegelenkstuberkulose  Erkrankten,  die  in  der 
chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  zu  Berlin  von  1888—1903  behandelt  wurden, 
betrug  814,  von  denen  aber  nur  398  in  Betracht  gezogen  werden  konnten,  die 
sich  zur  Nachuntersuchung  stellten  oder  zum  mindesten  schriftliche  Antworten 
gaben,  oder  deren  Krankengeschichten  und  therapeutische  und  anamnestische 
Angaben  Kantor  in  der  Klinik  zur  Verfügung  standen.  —  Auf  die  näheren 
statistischen  Angaben  kann  ich  hier  natürlich  nicht  eingehen ;  sie  müssen  schon 
in  der  Arbeit  selbst  eingesehen  werden.  Nach  des  Verfassers  Ansicht  mag 
mancher  Vorteil  auf  Seite  der  eingreifenderen  Operation  liegen,  da  die  klinische 
Behandlungszeit  kürzer  ist  als  bei  konservativer  Behandlung;  aber  da  auch  für 
spätere  Bewegungs-  und  Erwerbsmöglichkeit  gesorgt  werden  muß,  stellen  die 
auf  den  anderen  geschilderten  Wegen  gewonnenen  Resultate  einen  der  schönsten 
Erfolge  unserer  Wissenschaft  dar.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Böing,  Subkutane  Zerreißung  des  Ligamentum  patelloe  proprium.  Diss.  Leip- 
zig 1907. 
An  der  Hand  eines  Falles  von  subkutaner  Zerreißung  des  Ligamentum 
patellae  proprium  gibt  Böing  einen  Ueberblick  über  den  augenblicklichen  Stand 
der  Frage  dieser  Verletzung  und  hebt  vor  allen  Dingen  die  üeberlegenheit 
der  operativen  Behandlung  hervor,  die  darin  besteht,  daß  die  Heilungsdauer 
und  besonders  die  zur  Immobilisierung  des  Gliedes  notwendige  Zeit  wesentlich 
abgekürzt  wird,  und  daß  der  Patient  nicht  lange  liegen  muß.  Dadurch  wird 
am  besten  einer  stärkeren  Atrophie  des  Muskels  und  der  so  sehr  gefürchteten 
Steifigkeit  des  Kniegelenks  vorgebeugt.  Die  Operation  bringt  immer  eine  voll- 
ständige Heilung,  die  unblutige  dagegen  nicht,  weil  nicht  immer  die  Riß- 
enden miteinander  verwachsen,  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  sie  sich  nach 
innen  umrollen,  und  weil  auch  Interpositionen  von  Weichteilen  vorhanden  sein 
können.  Auch  in  veralteten  Fällen  kann  man  durch  die  Naht  mit  Anfrischung 
der  Wundränder  volle  Wiederherstellung  erzielen.  Böing  rät,  bei  der  Naht 
Metalldraht  zu  verwenden,  da  die  bei  Nachuntersuchungen  des  Öfteren  am  Liga- 
ment gefundene  Verknöcherung  erheblich  stärker  in  den  Fällen  zu  sein  pflegte,, 
in  denen  Katgut  zur  Naht  verwandt  wurde.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Priwin,   Ueber  die  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche   mittels  Naht.    Diss. 
Berlin  1907. 

Auf  Grund  eingehender  Literaturstudien  und  der  Untersuchung  mehrerer 
Fälle,  die  in  der  chirurgischen  Abteilung  des  Stadtkrankenhauses  in  Posen  seit 
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der  Uebemahme  derselben  darch  Jaff^  operiert  wurden,  präzisiert  Yerianer 
■einen  Standpunkt  in  der  Frage  der  Behandlung  der  Knieacheibenbrücb« 
dahin,  daß  bei  frischen  Brflchen  mit  Diastasen  von  mehr  alt  1 — 2  cm  und  in 
Fällen,  in  denen  die  Annahme  eines  bedeutenderen  Risses  des  Seitenstreck* 
apparates  vorliegt,  die  offene  Naht  des  Streckapparates  das  rationellste  Be- 
handlungsverfahren ist,  falls  die  äußeren  Umstände  die  Operation  nicht 
kontraindizieren.  Bei  veralteten  Kniescheibenbrüchen  mit  Strecklahmheit  oder 
stark  verminderter  Beugefähigkeit  sind  die  Bruchstücke  ebenfalls  durch  offene 
Naht  zu  adaptieren.  Erst  wenn  die  Unmöglichkeit  dieses  Verfahrens  einleuchtet, 
schreite  man  zur  plastischen  Operation.  Unerläßlich  ist  ein  primärer  Verband 
in  Beugestellung  zur  Sicherung  der  vollen  Flezionsfähigkeit 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Marcozzi,  Un  raro  caso  di  tubercolosi  della  rotula  che  predispone  alla  sna 

frattura  indiretta:  risultati  della  cura  chirurgica  in  vari  casi  di  frattoia. 

II  Tommasi  A.  2®,  Nr.  22. 

Durch  vorliegende  Arbeit  kommt  VeH'asser  zu  den  nämlichen  Schlössen 

wie  Rossi,  welcher  annimmt,  daß  sehr  viele  Fälle  von  indirekter  Fraktur  der 

Kniescheibe  auf  anormale  Verhältnisse  zu  Lasten  der  Integrität  der  Kniescheibe 

zurückzufahren  sind,  welche  vor  der  Fraktur  vorhanden  und  sehr  wahrscheinlich 

pathologischer  Natur  sind,  sich  aber  der  Beobachtung  entzogen  haben. 

Neben  einem  klinischen  Fall,  in  dem  sich  ein  tuberkulöser  Prozeß  der 
Kniescheibe  fand,  berichtet  Verfasser  kurz  über  einige  Fälle  von  veralteten 
Querfrakturen  der  Kniescheibe  durch  direkte  Traumen,  die  in  der 
Klinik  von  D*Antona  operiert  wurden,  und  deren  Radiographien  deutlich 
nicht  nur  die  pathologisch- anatomischen  Verhältnisse  vor  der  Operation,  sondern 
auch  das  Behandlungsresultat  nach  der  blutigen  Operation  in  verschiedenen 
Zeitabstunden  erkennen  lassen.  In  Bezug  auf  letztere  Fälle  schließt  M.,  daß, 
wenn  eine  große  Biastase  der  Fragmente  eingetreten  ist,  die  gewöhnlichen 
unblutigen  Hilfemittel  wenig  Aussicht  auf  Heilung  gewähren,  und  daß  vielmehr 
die  Naht  der  Kniescheibenfragmente  die  Behandlung  bleibt,  die  in  jedem  Fall 
von  Fraktur  geboten  ist.  Doch  ist  dieselbe  erst  nach  einiger  Zeit  vorzunehmen, 
um  den  von  dem  Trauma  auf  die  Kniescheibe  und  von  der  Fraktur  selbst  ab- 
hängigen Erscheinungen  (Blutergüsse,  Zerquetschungen)  Zeit  zu  geben,  voll- 
ständig zu  verschwinden;   man  kann  alsdann  in  gesunden  Geweben  operieren. 

Ros.  Buccheri- Palenno. 

Arnswalder,  Resultate  der  offenen  Silberdrahtnaht  bei  frischen  subkutanen 
Rißfrakturen  der  Patella.  Diss.  Leipzig  1907. 
Die  offene  Silberdrahtnaht  mit  breiter  Eröffnung  des  Gelenks  wurde  bei 
21  subkutanen  Querfrakturen  einschließlich  2  frischer  Refrakturen  vorgenommen. 
Der  lokale  Wundverlauf  war  stets  ungestört,  ein  Patient  verstarb  an  einer  inter- 
kurrenten Krankheit.  Bei  der  nach  einem  durchschnittlichen  Spitalsaufentiialt 
von  39  Tagen  erfolgenden  Entlassung  war  in  allen  operierten  Fällen  die  Ge- 
braucbsfähigkeit  des  Beines  wieder  hergestellt  und  die  Patella  mit  Ausnahme 
^iner  straff-fibrösen  Vereinigung  stets  knöchern  verheilt.  Die  Nachuntersuchung 
von  18  Fällen  ergab   ein  ;, schlechtes"  Resultat  bei  einer  Refraktur  und  7nial 
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eine  Einschränkung  der  Funktion.  Die  übrigen  10  Patienten  hatten  wieder  die 
volle  Gebranchsfähigkeit  ihres  verletzten  Beines  erlangt  Auf  Grund  der  ge- 
machten Erfahrungen  empfiehlt  Arnswalder  die  offene  Naht  aufs  angelegent- 
lichste» die  nur  bei  zwingender  Kontraindikation,  allgemeiner  oder  lokaler 
schwerer  Erkrankung  unterlassen,  sonst  aber  bei  jeder  Patellarfraktur  ausgefOhrt 
werden  sollte.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Pochhammer,  Fraktur  und  Refraktur  der  Patella  nebst  einigen  Bemerkungen 
zum  Entstehungsmechanismus  der  Kniescheibenbrüche.  Militärärztl.  Zeitschr. 
1907,  Heft  9,  S.  339. 
In  dem  von  Pochhammer  mitgeteilten  Falle  fiel  die  bald  entstandene 
Refraktur  eines  durch  Naht  geheilten  Querbruchs  der  Kniescheibe  nicht  mit 
der  früheren  Bruchstelle  zusammen,  sondern  wies  einen  erneuten  Bruchspalt 
dicht  unterhalb  der  ersten  Bruchlinie  auf.  Nichtsdestoweniger  zeigte  der  neu» 
gebildete  Callus  der  ersten  Fraktur  zur  Zeit  des  zweiten  Bruches  (13  Monate 
nach  dem  ersten)  noch  ein  so  geringes  Maß  von  Knocbendichtigkeit  und  -festig- 
keity  daß  er  im  Röntgenbilde  keinen  Schatten  zurückließ.  Er  erschien  noch 
als  keilförmiger  lichter  Spalt  zwischen  den  Bruchflächen  der  bereits  konsoli- 
dierten Fragmente.  Die  beiden  Bruchflächen  des  unteren  Fragments  —  des 
ersten  und  des  zweiten  Braches  —  waren  durch  eine  schmale  Knochenscheibe 
von  nur  2  mm  Dicke  getrennt,  welche  sich  auch  in  dem  Röntgenbilde  durch 
ihren  dunklen  Knochenschatten  von  dem  hell  erscheinenden  neugebildeten  Callus 
deutlich  abhob.  Sie  war  nach  dem  bei  seitlicher  Lage  des  Kniegelenks  auf- 
genommenen Röntgenbilde  zunächst  für  einen  abgesprengten  Splitter  gehalten 
worden.  Erst  der  Befund  bei  der  Operation  stellte  den  wahren  Sachverhalt 
richtig. 

Beide  Male  war  der  Verletzte  3 — 4  Wochen  nach  der  Naht  so  weit  wieder- 
hergestellt, daß  er  seinem  Berufe  als  Musiker  wieder  nachgehen  konnte.  Beide 
Male  hat  Pochhammer  einen  bogenförmigen  Lappenschnitt  gewählt,  der  einen 
breiten  Einblick  in  das  ganze  Gelenk  gewährt  Das  erste  Mal  wurde  nach  der 
von  Berger  und  Lejars  angegebenen  Methode  die  Vereinigung  der  Bruch- 
stücke mittels  der  sogen.  , Cerclage*  ausgeführt,  indem  der  Silberdraht  mittels 
einer  langen,  flach  gebogenen  Nadel  rings  um  die  seitlichen  Ränder  der  Knie- 
scheibe herumgeführt  und  dabei  oberhalb  des  oberen  Fragments  durch  das 
dichte  Sehnengewebe  der  Quadrieepssehne  und  unterhalb  des  unteren  Frag- 
ments durch  die  Fasern  des  Ligamentum  patellae  inferius  in  querer  Richtung 
unmittelbar  am  Patellarende  durchgestochen  wurde  und  der  Knoten  des  fest 
zusammengezogenen  Drahts  an  die  Außenwand  der  Kniescheibe  verlegt  wurde. 
Das  zweite  Mal  wurde  die  Kniescheibennaht  nach  der  alten  Lister  sehen 
Methode  mittels  zweier  Silberdrahtnähte  ausgeführt.  Joachimsthal. 

Rotter,  Eine  neue  Operationsmetbode  zur  Heilung  veralteter  Kniescheiben- 
brüche. Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  10.  Februar  1908. 
Zenti-albl.  f.  Chirurgie  1908.  17. 

In  dem  vorgestellten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  doppelseitige  ver- 
altete Kniescheibenfraktur  mit  einer  Diastase  der  Fragmente  von  5  bezw.  7  cm. 
Ein   quer  durch  dieselben  gelegter  Silberdraht  näherte  sie  auf  2  cm.    Nach 
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Knotang  desselben  wurde  ein  ans  der  Aponenrose  des  Musculus  rectus  femorü 
geschnittener,  8  cm  breiter  und  7  cm  langer  medianer  Fascienlappen,  desaea 
Basis  an  der  Patella  lag,  über  die  aogefrischte  Oberfläche  der  Fragmente  gelegt 
und  daselbst  mit  Katgut  festgenäht,  ebenso  am  Ligamentum  patellae  pro 
prinm.  Bas  Resultat  war  ein  sehr  gutes;  der  Lappen  blieb  unveriUidert  und 
dehnte  sich  auch  später  nicht,  obgleich  der  Silberdraht  riß. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

.Lauenstein,  Habituelle  Luxation  der  Patella.  Aerztlicher  Verein  in  Ham- 
burg. 8L  März  1908.  Manch,  med.  Wochenschr.  1908.  15. 
Es  handelte  sich  um  einen  17jährigen  Patienten,  der  sich  seit  seinem 
IL  Jahre  12mal  die  Patella  luziert  hatte.  Da  auch  noch  ein  Corpus  mobile 
im  Kniegelenk  vorhanden  war,  wurde  das  Gelenk  eröffnet  und  ein  mjrtenblitt- 
förmiges  Stück  aus  der  Kapsel  ezzidiert.  Da  aber  durch  diese  Operation  das 
Leiden  nicht  beseitigt  wurde,  nahm  Lanenstein  eine  Abmeißelung  der  Tobero- 
sitas  tibae  vor  und  inserierte  das  Ansatzstück  des  Lig.  patellae  tiefer,  wodurch 
eine  Verkürzung  des  patellaren  Bandapparates  erzielt  und  die  Funktion  des  Ge- 
lenkes nunmehr  eine  normale  wurde.  Bleu cke- Magdeburg. 

Herz,  Technik  der  Exstirpation  von  Kniegelenksmenisken.  Zentralbl.  f.  Chir. 
1908,  Nr.  2. 
Zwei  Bedingungen  muß  die  Technik  erfüllen ;  sie  muß  entens  die  gr96t- 
möglichste  Uebersicht  schaffen  und  sie  muß  zweitens  so  wenig  wie  mögticfa 
von  den  wichtigen  Knieteilen  verletzen.  Am  besten  erreicht  man  dieses  mit  einem 
seitlichen  horizontalen  6—8  cm  langen  Schnitt,  der  etwa  1  cm  distal  von  der 
Gelenklinie  verläuft  und  parallel  mit  ihr  die  Haut  bis  auf  die  Kapsel  durch* 
trennt.  Mit  einem  schmalen  Messer  eröffnet  man  dann  am  oberen  MeniskoB- 
rand  das  Kniegelenk,  trennt  den  Meniskus  von  der  Kapsel  ab,  zieht  ihn  mit 
einer  Kugelzange  heraus  und  löst  ihn  von  seiner  Verbindung  mit  dem  Lig. 
transversum  genu  ab.  Nach  Anlegung  eines  vorderen  gleichen,  dem  oberen 
Meniskusrande  parallelen  Schnittes  im  hinteren  Wundwinkel  löst  man  dann  den 
Meniskus  von  der  Innenseite  des  unversehrten  Mittelstreifens  der  Kapsel  ab. 
Die  Kapsel  wird  mit  Seide  genäht  und  darüber  dann  die  Haut  Das  Knie  wird 
auf  eine  Gipsschiene  gelegt,  die  am  4.  Tage  entfernt  wird,  damit  dann  mit 
passiven  Bewegungen  begonnen  werden  kann.  Am  8.  Tage  steht  der  Patient 
auf.  Das  Knie  ist  im  Anfang  gewöhnlich  geschwollen  und  enthält  Serum,  das 
hindert  aber  den  Patienten  in  keiner  Weise.  Unter  Uebungen  und  durch  den 
Gebrauch  geht  im  Laufe  der  nächsten  6 — 8  Wochen  die  Geschwulst  zurück. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Winkelmann,  üeber  subpatellare  Lipome.    Diss.    Kiel  1907. 

Nach  einigen  allgemeinen  Ausführungen  über  die  Lipome  bespricht  Ver- 
fasser zunächst, die  Aetiologie  und  Lokalisation  der  Fettgeschwülste,  wie  «e 
speziell  im  Kniegelenk  vorkommen,  und  geht  auf  die  diesbezügliche  Liteiatur, 
namentlich  auf  die  Arbeiten  Hoffas  und  seiner  Schüler  ein,  um  dann  im 
Anschluß  hieran  die  Krankengeschichten  dreier  derartiger  Fälle  wiedenugebent 
welche,  jeder  anderen  Behandlung  trotzend,  schließlich  durch  die  Operation  ge- 


Jleferate.  461 

hellt  wurden.  Der  1.  Fall  entspricht  in  seinem  klinischai  tmd  imalomiRchen 
Bilde  vollkommen  den  von  Hoffa  gemachten  Angaben,  ebenso  der  2.,  während 
der  3.  in  Bezog  auf  das  mikroskopische  Bild  in  unwesentlichen  Punkten  ab- 
weicht. Auch  Winkel  mann  hält  für  die  rascheste  und  sicherste  Behandlung 
das  von  Hoffa  so  warm  empfohlene  Verfahren  der  partiellen  Arthrektomie. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Riedinger,  Zur  Behandlung  der  Ankylosen  und  Kontrakturen  des  Kniegelenkes. 
Zentralbl.  f.  chirurgische  u.  mechanische  Orthopädie  1907,  Nr.  12. 
Riedin ger  hat  einen  Apparat  konstruiert,  der  es  ermöglicht,  bei  Anky- 
losen und  Kontrakturen  im  Kniegelenk  mit  den  kleinsten  passiven  Bewegungen 
ohne  Schwierigkeiten  zu  beginnen  und  die  Bewegungen  in  kräftigster  und  doch 
schonendster  Weise  allmählich  ausgiebiger  zu  gestalten,  da  keine  Zerrung  ein- 
tritt, die  Fixation  des  Beines  eine  sehr  gute  ist  und  der  Kraftaufwand  beliebig 
dosiert  werden  kann.  Der  auf  diese  Weise  vervollständigte  Apparat  läßt  sich 
sehr  gut  als  Uebungsapparat  für  passive  Bewegungen  durch  den  Patienten 
selbst  oder  als  sogen.  Selbstbewegungsapparat  verwenden.  Das  Nähere  darüber 
muß  im  Original  eingesehen  werden,  da  eine  kurze  Beschreibung  des  Apparates 
ohne  die  der  Arbeit  beigegebenen  Zeichnungen  doch  nur  schwer  verstöndlich 
sein  würde.  Blencke- Magdeburg. 

Ernest  W.  Hey  Groves:  A  new  method  of  fization  of  the  bones  in  excision 
of  the  knee.  The  Lancet  Febr.  23. 
Der  Uebelstand,  der  sich  bei  den  zum  Zweck  der  knöchernen  Ankylo- 
sierung  vorgenommenen  Resektionen  des  Kniegelenkes  daraus  ergibt,  daß  die 
durch  die  Knochen  getriebenen  Nägel  resp.  Schrauben  in  markigem  Knochen- 
gewebe sich  lockern  und  so  die  knöcherne  Ankylose  oft  verhindern,  hat  Groves  zu 
der  Idee  seines  neuen  Verfahrens  zum  Zwecke  der  besseren  Fixierung  der  frischen 
Knochenwundflächen  gegeneinander  veranlaßt.  Nach  ausgeführter  Resektion 
treibt  er  zwei  eiserne  Stäbe  von  Vs  Zoll  Dicke  und  6  Zoll  Länge  durch  das 
Femur  und  die  Tibia,  jede  2  Zoll  von  der  Resektionslinie  entfernt.  Die  je 
beiderseits  seitwärts  hervorragenden  Enden  der  Stäbe  werden  dann  durch 
zwei  horizontale,  mit  Schraubengewinden  und  Schraubenmuttern  versehene 
Stäbe,  in  der  Richtung  gegeneinander,  angezogen,  und  zwar  sind  die  Quer- 
stäbe zu  diesem  Zwecke  an  dem  einen  Ende  mit  einer  Spitze  (zum  Dm^ch- 
treiben  durch  den  Knochen)  und  mit  einem  Schraubengewinde,  an  dem  an* 
deren  Ende  mit  einem  Auge,  V^  Zoll  im  Durchmesser,  zur  Aufnahme  des 
horizontalen  Stabes  versehen.  Groves  kann  auf  diese  Weise  die  Knochen- 
flächen so  fest  gegeneinander  fixieren,  daß  die  Bildung  einer  fibrösen  Ankylose 
nicht  stattfindet,  weil  das  Bein  beim  Verbandwechsel  ohne  die  Gefahr  einer 
Verschiebung  der  Knochenflächen  gegeneinander  bequem  hochgehoben  werden 
kann.  Um  das  Zusammenschmiegen  der  Knochenflächen  noch  inniger  zu  ge- 
stalten, empfiehlt  Groves  femer  noch,  die  Knochen  nicht  in  glatter  Fläche  zu 
resezieren,  sondern  an  der  Tibia  in  der  Mitte  der  Schnittfläche  ein  würfelartiges 
KnOchenstilck  stehen  zu  lassen  _J  L,  deni  eine  entsprechende  Vertiefung 
in  der  Knochenschnittfläche  des  Femur  entspricht.  Röntgenbilder  illustrieren 
in  instruktiver  Weise  das  Verfahren.  Stein auer-Berlin. 
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Toussaint,  Cure  operätoire  d*iiii  volmnmeüx  kyste  synovial  de  rarticolatii» 
p^ronöo-tibiale  sup^ricure.  —  Syndaktylie  bilaterale  des  deuxi^me  et  troi- 
sidme  orteils.    Revue  d^orthop^die,  1908,  Nr.  1,  S.  69. 
Es  lag  bei  der  Operation  ein   cystischer  Tumor  von  der  GrGße  einer 
Mandarine  vor»  der  eine  myiomatöse  Masse  enthielt,  und  dessen  Stiel  in  der 
Artikulation  des  Fibulaköpfchens  mit  der  Tibia  saß.   Die  Cyste  hatte  eine  büo- 
bare  Form  und  in  ihrem  oberen  Teil  eine  Wandst&rke  von  einem  halben  Zenti- 
meter; dieser  Teil  bildete  die  Fortsetzung  der  Gelenkkapsel.   Die  histologisdie 
Untersuchung  zeigte,   daß    die   Cyste   wahrscheinlich    der  Entzündung   eine» 
Schleimbeutels  ihre  Entstehung  verdankte,  der  möglicherweise  angeboren  war. 
Der  Zustand  wurde  auf  starke  Anstrengung  bei  einem  Marsche  surüdEgef&hii 

—  Gleichzeitig  bestand  kutane  Syndaktylie  der  zweiten  und  dritten  Zehe 
beiderseits,  Peltesohn -Berlin. 

Rochard,  Traitement  des  hemarthroses  du  genou  par  la  ponction,  la  mobili- 
sation  imm^ate,   et  TappHcation  de  la  m^thode  de  la  progression  des 
r^istances.    Archives  g^n^r.  de  Chir,  1908,  p.  151. 
Bei  chronischem  Hydarthros  genu,  noch  mehr  bei  traumatischen  Knie- 
gelenksergüssen  bewährte  sich  Rochard  die  sofortige  Punktion  und  der  als- 
baldige Beginn  von  Bewegungen  am  Tage  nach  dem  Unfall.   Um  der  Atrophie 
der  Muskeln  vorzubeugen,   welche  durch  Nichtgebrauch  und  Nichtbewegen  der 
Patella  die  statischenVerhältnisse  im  Gelenk  ungünstig  beeinflußt,  bedient  Ro  chard 
sich  der  Methode  der  progressiven  Widerstände,  indem  der  Kranke  Apparate 
gebraucht,  welche  eine  Serie  graduierter  über  eine  Rolle  geführter  Gewichte 
darstellen.    In  15  so  behandelten  Fällen  trat  Heilung  nach  8—20  Tagen  ein. 

—  In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  empfiehlt  Hart  mann  die  frühzeitige 
subkutane  Artbrotomie  mit  folgender  Ausspülung  des  Gelenks  und  dann  die 
progressive  Widerstandsgymnastik  nach  einigen  Tagen.    Peltesohn-Berlin. 

Konrad  Büdinger,  Ueber  traumatische  Enorpelrisse  im  Kniegelenk.  Zeit- 
schrift f.  Chir.,  Bd.  92,  Heft  4-6,  S.  510. 
Knorpelrisse  gehören  nach  Büdinger  zu  den  häufigsten  traumatischen 
Verletzungen  des  Kniegelenkes.  Ihr  Lieblingssitz  ist  an  der  Patella,  demnächst 
an  den  Kuppen  der  Femurkondylen.  Sie  entstehen  entweder  durch  Berstnng, 
insbesondere  über  subchondralen  Hämatomen,  oder  durch  seitliche  Verschiebong 
des  Knorpels  durch  benachbarte  Frakturen  und  sekundäre  Aufrauhungen 
des  Knorpels.  Zahlreiche  Knorpelrisse  heilen  im  klinischen  Sinne  spontan. 
Funktionsstörungen  des  Gelenkes  entstehen,  wenn  sich  Knorpellappen  aufstellen, 
wenn  die  Spalten  weiter  einreißen,  oder  wenn  sich  Teile  des  Gelenküberznges 
lösen.  Die  klinische  Diagnose  ist  meist  unmöglich.  Die  Therapie  kann  sich 
daher  nur  nach  den  Gesichtspunkten  richten,  welche  fQr  die  Gonitis  traumatica 
gelten;  es  handelt  sich  also  zunächst  um  ein  Abwarten,  nur  unter  bestimmtäi 
Indikationen  um  eine  Arthrotomie.  Die  operative  Behandlung  der  Bisse  be* 
steht  in  gründlicher  Entfernung  der  erkrankten  Knorpelpartien;  die  hierbei 
erforderliche  Besichtigung  der  Gelenkflächen  wird  am  besten  duixih  eine  dem 
Langenbeck sehen  Resektionsschnitt  ähnliche  Bogeninzision  mit  Aufklappung 
der  Patella  erreicht.    Diese  Methode  hat  für  alle  wegen  traumatischer  Gonitis 
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indizierten  Arthrotomien  große  Vorteile,  soweit  nicht  bei  sicherer  Xiokaldiagnose 
ein  kleiner  Schnitt  ausreicht. 

Knorpelrisse  finden  sich  öfters  neben  entzündlicher  Hypertrophie  des 
subpatellaren  Fettgewebes,  wohl  als  auslösende  Ursache  derselben.  Das  sub^ 
patellare  Lipom  kann  —  jedoch  nicht  häufig  —  als  einzige  posttraumatische 
Veränderung  vorkommen.  Joachimsthal. 

Preiser,  Hochgradige  Genua  valga.  Aerztlicher  Verein  zu  Hamburg.  12.  No- 
vember 1907.  Münch,  med.  Wochenschr.  1907,  Nr.  48. 
Es  handelte  sich  um  ein  8jähriges  Mädchen,  das  frOher  an  Rhachitis  ge- 
litten hatte  und  bei  dem  sich  seit  einem  Jahr  hochgradige  X -Beine  heraus- 
gebildet hatten.  Nach  Preis  er  s  Ansicht  handelte  es  sich  in  diesem  Falle 
nicht  um  rhachitische  Deformitäten,  sondern  um  solche,  die  auf  eine  kongenitale 
Lues  zurückgeführt  werden  mußten.  Dafür  sprechen  die  späte  Entstehung,  die 
Erhaltung  der  vollen  Beweglichkeit  und  die  Schmerzlosigkeit,  außerdem  auch 
der  Umstand,  daß  die  spezifische  Therapie  einen  guten  Erfolg  hatte. 

B 1  e  n  c  k  e "  Magdeburg. 

Mouchet,  Pourquoi  il  ne  faut  pas  op^rer  trop  tötles  enfants  atteints  de  genu 
valgum  rachitique.     Le  m^decin  practicien  1908,  Nr.  8. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  einseitigem,  ziemlich  ausgesprochenem 
Genu  valgum  rhachiticum,  welcher  im  Alter  von  3Vs  Jahren  mittels  Osteotomia 
supracondjlica  femoris  (nach  Mac  E  wen)  operiert  worden  war.  Nach  6  Wochen 
wurde  der  Gipsverband  entfernt,  das  Resultat  war  vorzüglich.  11  Jahre  später 
sieht  Mouchet  das  Kind  wieder;  das  Genu  valgum  ist  rezidiviert,  viel  stärker 
als  ursprünglich,  und  durch  eine  Luxation  der  Patella  nach  außen  kompliziert. 
Der  Fall  lehrt,  daß  gute  Dauerresultate  nach  solchen  Osteotomien  erst  nach 
völliger  Ausheilung  der  Rhachitis,  meistens  also  erst  nach  Vollendung  des 
zehnten  Lebensjahres,  erwartet  werden  können.  Peltes oh n -Berlin. 

Curcio,  n  raddrizzamento  forzato  nella  cura  del  ginocchio  valgo.  La  rassegna 
di  terapia.  Agosto  1907. 
Zweck  des  forcierten  Redressements  ist,  die  Korrektion  der  Valgusstellung 
in  einem  einzigen  Akt  zu  erzielen.  Die  Deformität  soll  korrigiert  und  eventuell 
auch  hyperkorrigiert  werden.  Die  Regeln,  die  bei  Ausführung  dieses  Redresse- 
ments leitend  sein  sollen,  werden  gegeben,  und  zum  Schlüsse  werden  die  Vor- 
teile dieses  Verfahrens  und  die  gegen  dasselbe  erhobenen  Anschuldigungen 
besprochen.  Ros«  Buccheri-Palermo, 

Ghillini,  Le  d^coUement  epiphysaire,    Revue  d'orthopedie  1907,  Nr.  5. 

Ghillini  bekämpft  die  Anschauung,  daß  das  Redressement  forc6  bei 
Genu  valgum  eine  Epiphysenlösung  bewirke ;  da  es  sich  vielmehr  um  Einbiegung 
in  der  Femurdiaphyse  handle,  entstehe  niemals  eine  Wachstumsstörung  am 
Bein.  Dagegen  schließt  er  aus  zahlreichen  Tierezperimenten,  daß  die  wahre 
Epiphysenlösung  stets  eine  Verkürzung  des  Knochens  nach  sich  zieht,  welche 
der  Intensität  der  Läsion  proportional  ist.  Peltesohn-  Berlin, 

J.  Riedinger,  Beitrag  zur  Lokalisation  der  Exostosen  im  Kniegelenk.   Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  85,  S.  803. 

Bei  der  22jährigen  Patientin,  über  die  Riedinger  berichtet,  lag  eine 
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Exostose  rechts  und  zwar  dicht  oberhalb  der  Kniescheibe  etwas  nach  innen 
vor  derselben.  Sie  saß  dem  Femor  fest  auf,  das  Kniegelenk  war  g^eschwolles, 
die  Patella  ballottierte.  Patientin  konnte  das  Knie  nicht  vollkommen  beugen 
und  strecken  und  klagte  über  Schmerzen.  Merkwürdigerweise  gab  sie  an,  daß 
die  Geschwulst  erst  seit  8—10  Wochen  bemerkt  worden  sei.  Bei  der  Operatiou 
ergab  sich  eine  breit  aufsitzende,  unten  etwas  abgeschnürte  Exostose,  die  direkt 
in  die  Spongiosa  des  Femur  überging.  Der  untere  Umfang  der  Exostose  er- 
reichte fast  die  Knorpelgreuze  der  Fossa  intercondyloidea  anterior.  Eine  Ver- 
änderung an  der  Gelenkkapsel  war  nicht  vorhanden.  JoachimsthaL 

H.  A.  L  a  a  n ,   Meniskusabreißung   im  Kniegelenk.    Ned.  Tijdschrift   voor  6c- 
neeskunde  1907. 

An  der  Hand  zweier  Fälle  bespricht  La  an  die  Meniskusabreifiung  im 
Kniegelenk.  Der  1.  Fall  betrifft  einen  Müllergehilfen,  der,  als  ihm  ein  Sack 
auf  den  Nacken  gelegt 'Wurde,  sich  nur  mit  übermäßiger  Anstrengung  auf- 
rechterhalten konnte,  wobei  er  einen  Ruck  im  Kniegelenk  fühlte.  Der  2.  Fall 
betrifft  einen  Studenten,  der  vom  Pferde  gefallen  und  mit  extrem  flektierteDi 
Bein  liegen  geblieben  war;  erst  allmählich  gelang  es  ihm,  Abends  das  Bein  zu 
strecken.  Während  im  1.  Fall  nur  bei  schwerer  Arbeit  Beschwerden  bestehen 
blieben,  hatte  der  Student  öfters  Reluxationen,  die  aber  zu  immer  weniger 
intensiven  Erscheinungen  Anlaß  gaben.  Bei  dem  Müll  ergeh  ilfen  war  der  laterale, 
bei  dem  Studenten  der  mediale  Meniskus  abgerissen. 

Die  publizierten  Fälle  betreffen  nur  operierte  veraltete  Meniskusläsionea. 
Die  Abreißung  ist  entweder  total  oder  partiell;  am  häufigsten  ist  der  me^i^le 
Meniskus  abgerissen.  Auch  Rupturen  der  Menisci  kommen  vor.  Gewöhnhch 
ist  eine  indirekte  Gewalt  die  Ursache,  z.  B.  Fall  auf  die  gestreckten  Beine,  eine 
Ueberstreckung  der  Knie. 

Weiter  beschreibt  Laan  an  der  Hand  der  Literatur  den  Entstehungs 
mechanismus,  die  Symptomatologie  und  Prognose  der  Verletzung.  Von  der 
Prognose  wissen  wir  nicht  viel ,  weil  die  leichteren  Fälle  öfters  nicht  dia- 
gnostiziert werden.  In  vielen  veröffentlichten  Fällen  blieb  eine  Schwäche  de§ 
Beines  bestehen  oder  kam  öftere  Relaxation  vor.  Die  Therapie  soll  die  Luxatioo 
beseitigen;  dann  soll  das  Gelenk  einige  Wochen  Ruhe  haben.  Nachher  kann 
man  die  Steifigkeit  und  Muskelatrophie  in  der  üblichen  Weise  bekämpfen. 
Bleiben  die  Beschwerden  bestehen,  dann  muß  das  Gelenk  eröffnet  werden ;  man 
soll  versuchen,  den  Meniskus  durch  Naht  zu  befestigen.  Gelingt  dieses  nicht, 
dann  muß  der  abgesprengte  Teil  exstirpiert  werden.  Auch  dann  können  aber 
die  Patienten  ihre  Beschwerden  noch  behalten.  van   Assen -Berlin. 

Bergolli,  Le  fratture  della  gamba.    La  clinica  chirurgica  1907,  Nr.  12. 

Verfasser  berichtet  zusammenfassend  über  die  in  dem  Triennium  1904 
bis  1906  in  dem  Pavillon  Ponti  des  Krankenhauses  zu  Mailand  beobachteten 
Fälle  von  ünterschenkelbruch.  Die  Zahl  derselben  beläuft  sich  auf  635  unter 
2194  Frakturen,  beträgt  also  28,9  Proz.  Nach  einigen  anatomischen  Bemerkungen 
bespricht  Verfasser  die  allgemeinen  Charaktere  der  Unterschenkelfraktnren. 
Neben  der  Frequenz  werden  die  bedingenden  Ursachen,   direkte  wie  indirekte, 
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wie  auch  die  pathologisch-anatomischen  Eigenschaften  der  Frakturen  im  Zu- 
sammenhang mit  ihrer  Entstehungsweise  erörtert  Darauf  beschreibt  B.  die 
besonderen  charakteristischen  Merkmale,  welche  die  Knochenläsionen  der  ver- 
schiedenen Abschnitte  des  Unterschenkels  zeigen»  sovde  die  übrigen  charak- 
teristischen Merkmale  in  Be^ug  auf  Symptomatologie,  Prognose  und  Therapie 
der  Läsionen  selbst.  Ros.  Bucch er i- Palermo. 

Gasne,  Condures  et  pseudarthroses  congenitales  de  la  jambe.  Revue  d*ortho- 
pedie  1907,  Nr.  3. 
Die  angeborenen  Verbiegungen  und  Pseudarthrosen  des  Unterschenkels 
will  Gasne  folgendermaßen  eingeteilt  wissen:  1.  Bei  der  Geburt  besteht  eine 
mit  der  Konvexität  nach  vom  gerichtete  Verbiegung,  wie  bei  einer  subkutanen 
Fraktur,  aber  ohne  abnorme  Beweglichkeit;  dieser  Zustand  bleibt  stationär. 
2.  Im  Verfolg  eines  oft  nur  sehr  leichten  Traumas  oder  gelegentlich  eines 
Redressementversucbes  bildet  sich  aus  der  ersten  Verbiegung  eine  Pseudarthrose 
heraus,  welche  keine  Heilungstendenz  zeigt.  3.  Die  Pseudarthrose  ist  angeboren. 
Die  Deformität  erinnert  an  die  einfache  Verbiegung,  zeigt  aber  von  Geburt  an 
abnorme  Beweglichkeit.  4.  Während  bei  der  Geburt  äußerlich  noch  gar  nichts 
festzustellen  ist,  entsteht  mehrere  Jahre  später  gelegentlich  einer  leichten  Ver- 
letzung eine  allen  Heilversuchen  trotzende  Pseudarthrose.  Es  handelt  sich 
dabei  wahrscheinlich  um  eine  lokale  Knochenbrüchigkeit.  —  Die  angeborenen 
Verbiegungen  zeigen  in  Bezug  auf  den  Grad  der  Biegung  wie  der  Knochen- 
brüchigkeit  deutliche  Heilungstendenz  im  Lauf  der  Entwicklung,  die  Gefahr 
besteht  in  der  Zunahme  der  Verbiegung  in  den  ersten  Lebensjahren  und  der 
Bildung  einer  Pseudarthrose.  Diese  letztere  ist  als  eine  dauernde  Störung  an- 
zusehen. Gasne  bespricht  dann  die  verschiedenen  Entstehungstheorien.  Die 
von  ihm  besprochenen  Krankheiten  hält  er  für  wirkliche  Entwicklungshem- 
mungen, welche  meistens  durch  amniotische  Kompression  entstehen.  Was  die 
Behandlung  betrifft,  so  soll  man  sich  bei  den  Verbiegungen  mit  einfachen 
Verbänden  resp.  Apparaten  begnügen  und  besonders  die  Extremität  vor  Traumen 
bewahren;  vor  Redressements  ist  zu  warnen.  Die  Pseudarthrosen  werden  am 
zuverlässigsten  nach  Reich  eis  Vorgang  mittels  des  Periostknochenlappens  aus 
dem  anderen  Unterschenkel  behandelt.  Pelte  söhn -Berlin. 

L.  Rauenbusch,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  angeborenen  Unterschenkel- 
pseudarthrose.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  22. 
Bei  einem  5jährigen  Knaben  mit  einer  seit  der  Greburt  bestehenden 
Pseudarthrose  beider  Knochen  des  linken  Unterschenkels  wurde  nach  einem  ver- 
geblichen Versuch  der  Behandlung  durch  Anfrischung  und  Vereinigung  der 
Frakturenden  aus  der  gesunden  Tibia  ein  dicker  15  cm  langer  Periostknochen- 
lappen  herausgemeißelt,  mit  dem  die  angefrischten  Knochenenden  Überbrückt 
worden.  Die  Befestigung  erfolgte  durch  vier  quer  Über  die  Lappen  verlaufende 
fest  angezogene  Seidenknoptiiähte.  Es  kam  zur  vollkommenen  Konsolidation. 
Die  Verkürzung  betrug  etwa  2  cm.  Auf  dem  Röntgenbilde  erkannte  man 
deutlich,  daß  nicht  nur  das  transplantierte  Periostknochenstück  tadellos  ein- 
geheilt, sondern  daß  auch  in  seiner  Umgebung  eine  reichliche  Knochenneubil- 
dung  eingetreten  war.  Joachimsthal. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  30 
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Riedinger,  Hypertrophie  der  Wadenmuskulatur  im  Anschluß  an  Venentfarom- 
böse   nach   Typhus.     Archiv  f.  Orthopädie,   Mechanotherapie    und   Unfall- 
heilkunde.   VI,  2/3.  XIV. 
Im  Anschluß  an  die  in  demselben  Heft  erschienene  Arbeit  Landwehrs 
über    Pseudohypertrophia   musculorum    nach  Venenthrombose    berichtet  Bie 
dinger  in  Kürze  über  einen  ähnlichen  Fall,  der  insofern  noch  interessant  sein 
dürfte,   weil  er  seit  16  Jahren   besteht   und  scheinbar  stationär  geworden  ist. 
weil   sich   die  Hypertrophie   auch   auf  den  Oberschenkel  erstreckt  und  weil 
klinisch  keine  Veränderungen   mehr  nachweisbar  sind  außer  der  Hypertrophie 
und  der  Stauung  in   den  Ausbreitungsgebieten  der  Vena  saphena  magna  and 
der  Vena  saphena  parva.  Blencke-Magdebarg. 

Eabere,  Decollement  epiphysaire  traumatique  de  Textremit^  inferieure  du 
tibia,  Revue  d'orthopedie  1907,  Nr.  3. 
Ein  ISjäbriger  Knabe  gerät  mit  dem  linken  Fuß ,  während  er  auf  der 
Speiche  eines  Rades  sitzt,  zwischen  zwei  daneben  befindliche  Streben,  so  daß 
beim  plötzlichen  Angehen  des  Rades  der  Fuß  eine  forcierte  Adduktion  und 
Außenrotation  erleidet.  Es  erfolgt  ein  heftiger  Schmerz,  aber  kein  Krachen. 
Das  Röntgenbild  zeigt  eine  Lösung  der  unteren  Tibiaepiphyse  mit  Verschiebung 
derselben  nach  außen  und  hinten,  sowie  einen  Fibulabruch  8  cm  oberhalb  des 
Endes.  Entstehung  und  klinische  Symptome  sind  die  gleichen  wie  beim  Knöchel- 
bruch, Diagnostisch  kommt  das  Alter  des  Patienten  in  Betracht,  die  geringe 
Krepitation  und  die  Beweglichkeit.  Die  inneren  Bänder  bleiben  intakt.  Die 
Behandlung  muß  in  Immobilisalion  nach  Reduktion  der  Deformität  bestehen, 
sowie  in  frühzeitiger  Mobilisation  des  Fußgelenks.  Pelte  söhn -Berlin. 

Hardouin,  Pröparation  anatomique  d'une  fracture  de  Dupuytren  datant  de 
9  mois.  Soci^t^  anatomique  1907,  11.  Okt. 
Es  handelt  sich  um  ein  Präparat  von  mit  Dislokation  des  Fußes  nach 
außen  und  hinten  verheilter  komplizierter  supramalleolärer  Fraktur.  Auffallend 
waren  ausgesprochene  Läsionen  des  Chopartschen  Grelenks,  im  wesentlichen 
bestehend  in  einer  Subluxation  des  Talus  und  Calcaneus  gegen  das  Naviculare 
und  Cuboideum  nach  oben  und  außen,  eine  Komplikation,  die  bisher  noch  nicht 
beobachtet  wurde.  Vom  chirurgischen  Gesichtspunkt  ergibt  sich,  daß  bei  der 
blutigen  Korrektur  solcher  deformer  Heilungen  das  eigentliche  Hindernis  im 
Talus  zu  suchen  ist,  und  daß  seine  Fortnahme  notwendig  erscheint. 

Peitesohn-Berlio. 

Eichler,  Zur  Behandlung  der  Malleolarfrakturen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  53, 
Heft  2,  S.  307. 
Eichler  berichtet  über  270  vom  1.  April  1895  bis  31.  März  1906  auf  der 
Kümmel  Ischen  Abteilung  des  Eppendorf  sehen  Krankenhauses  behandelte 
Malleolarfrakturen,  von  denen  117  den  Malleolus  extemus  allein,  127  beide 
Malleolen  betrafen  und  14  komplizierte  Frakturen  waren.  In  dem  Zeitraum 
von  1895 — 1898  bestand  die  Behandlung  fast  ausschließlich  in  fixierenden  Ver- 
bänden, seit  dem  Jahre  1899  wurde  die  Behandlung  der  Brüche  mit  Extension?- 
verbänden  durchgeführt,  deren  Anwendung  sich  an  die  Bardenheuerscbe 
Methode  anschloß.    In  letzter  Zeit  blieb  die  Extension  regelmäßig  21  Tage  in 
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Funktion.  Bei  den  Frakturen  des  Malleolas  interhns  und  denjenigen  beider 
Malleolen  wurde  nach  Abnahme  des  Extensionsverbandes.  noch  für  etwa  8  bis 
14  Tage  ein  leichter  Gipsverband  angelegt. 

Eichlers  Statistik  zeigt»  daß  bei  der  Behandlung  mit  Gipsverbänden 
eine  volle  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  des  Fußgelenkes  und  ein  Geh- 
vermögen wie  vor  dem  Unfall  in  54  Proz.f  bei  der  Behandlung  mit  Extension 
und  nachfolgendem  Gipsverband  in  71,8  Proz.  der  Fälle  erzielt  wurde. 

J  0  achimsthal. 

Hoffmann,  Beitrag  zur  Behandlung  veralteter  Pronationsluxationen  des  Fußes. 
Zentralbl.  f.  Chir.  1908,  Nr.  15. 
In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schwere  Bruch- 
verrenkung des  Fußes  mit  Abriß  eines  Teiles  des  Malleolus  internus.  Der  Talus 
war  vollständig  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia  abgeglitten.  Die  Patientin 
kam  eigentlich  erst  2  Monate  nach  dem  Unfall  in  Behandlung.  Deshalb  gelang 
die  Reposition  auch  entsprechend  schwer  und  trotz  größter  Anstrengung  kaum 
bis  zur  Mittelstellung  des  Fußes.  Hoff  mann  nahm  deswegen  auf  Dreh- 
manns Rat  noch  eine  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  oberhalb  des  Malleo- 
lus vor,  die  einen  sehr  guten  Erfolg  brachte,  so  daß  H.  der  Osteotomie  vor 
der  Resektion  in  solchen  Fällen  den  Vorzug  gegeben  wissen  will ,  da  sie  doch 
eine  weniger  eingreifende  und  verstümmelnde  Operation  ist.  Wo  aber  die 
Reposition  überhaupt  nicht  möglich  ist,  da  wird  auch  künftig  die  Resektion  in 
erster  Linie  in  Frage  kommen.  Blencke -Magdeburg. 

Fink,  Ein  Beitrag  zur  Luxatio  sub  talo  (Broca).  Zentralbl.  f.  Chir.  1908, 
Nr.  15. 
Fink  berichtet  über  einen  Fall  von  frischer  Luxatio  sub  talo  ohne  Kom- 
plikation mit  Frakturen  anderer  Knochen,  deren  Verletzungsmechanismus  er 
genau  beschreibt.  Der  Fuß  stand  ad  maximum  supiniert,  rechtwinklig  zum 
Unterschenkel.  Der  Innenrand  sah  direkt  nach  oben,  der  Außenrand  nach 
unten.  Aktiv  war  jede  Funktion  aufgehoben,  passiv  Plantar-  und  Dorsalflexion 
in  geringem  Grade  möglich.  Die  Reposition  in  Narkose  war  sehr  leicht,  es 
genügte  eine  einfache  Extension.  Blencke -Magdeburg. 

Jacobsthal,  Die  Luxationsfraktnr  des  Os  naviculare  pedis,  eine  typische  Fuß- 
verletzung. Zentralbl.  f.  Chir,  1907,  Nr.  21. 
Jacobs thal  beschreibt  eine  typische  Fußverletzung,  die  er  zweimal  be- 
obachtet hat  and  für  die  sich  noch  43  Belege  in  der  Literatur  fanden.  Es 
handelt  sich  um  eine  indirekte  Luxationsfraktnr  des  Os  naviculare  pedis,  die 
durch  Sturz  (Sprung)  aus  der  Höhe  zu  stände  kommt.  Dabei  trifft  der  Fuß  in 
Spitzfußstellung  auf  den  Boden  auf  und  wird  in  seiner  Längsachse  von  vorn 
nach  hinten  komprimiert  Diese  Gewalt  wirkt  auf  den  Bogen  des  Fuß- 
gewölbes im  Sinne  der  Vergrößerung  seiner  Konvexität.  Es  kommt  also  etwa 
in  der  Mitte  des  Fußrückens  zu  Bandrupturen,  dann  quetschen  die  Keilbeine 
einerseits,  der  Talus  anderseits  das  Naviculare  dorsal  heraus,  wobei  es  bei 
der  Stärke  der  einwirkenden  Kräfte  gleichzeitig  eine  Kompressionsfraktur  er- 
leidet. Pfeiffer-Frankfurt  a.  M. 
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Nippold»  Ueber  Sublazationtfraktoren  des  Os  navicnlare  pedia.  Archiv  für 
phjsikal.  Medisin.  Bd.  m,  Heft  1. 
Nippold  schreibt  im  Anschluß  an  2  selbstbeobachtete  Fälle  von  Sab 
laxationsfraktnren  des  Os  navicularis  pedis  den  Mechanismns  dieser  Verietzong. 
die  er  im  ganzen  noch  40inal  in  der  Literatur  beschrieben  fand.  Er  geht  dann 
noch  kurz  auf  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  dieser  typischen  Yerletxong 
ein,  die  er  fOr  bedeutend  häufiger  hält,  als  man  nach  der  Zahl  der  bisherigen 
Publikationen  und  den  gegenteiligen  Behauptungen  aller  (?)  jetzigen  Lehrbücher 
der  Chirurgie  annehmen  sollte.  Pfeiffer-Frankfurt  a.  H. 

H.  A.  Laan,  Gangrän  eines  Fußes  und  eines  Unterschenkels  bei  einem  Kinde 
nach  einer  Angina.    Nederl.  Tgdsch.  voor  Geneeskunde.    25.  Jan.  1908. 

Laan  wurde  ein  Tjähriger  Knabe  zugeführt,  von  dessen  rechtem  Unter- 
schenkel nur  ein  Stumpf  von  5  cm  Obrig  war;  dieser  stand  in  rechtwinklig 
zum  Oberschenkel  gebeugter  Stellung,  endigte  sehr  spitz  und  trug  am  Ende 
eine  große,  unregelmäßige,  sehr  schmerzhafte  Narbe,  wodurch  das  Tibiaende 
unbedeckt  hervorragte.  Der  linke  Unterschenkel  war  intakt  und  trug  den 
Talus  und  Calcaneus,  die  zum  Teil  von  einer  schmerzhaften  Narbe  bedeckt 
waren.  Der  Patient  hatte  eine  Insufficientia  valvulae  mitralis.  Die  Anamnese 
ergab,  daß  im  Anschluß  an  eine  14  Tage  dauernde  Angina  das  Gesicht,  die 
Hände  und  Füße  ödematös  geworden  waren.  Das  Oedem  am  Gesicht  und  den 
Händen  wäre  bald  verschwunden.  Die  Füße  waren  blau  und  eiskalt  geworden 
und  hatten  sich  im  Laufe  von  1 V«  Jahren  nekrotisch  abgestoßen.  Der  Patient 
hatte  im  Anfang  Herzklopfen  und  Beklemm ungsgefühl  gehabt,  der  Urin  war 
schwarz  gewesen. 

Laan  machte  links  eine  Amputation  nach  Pirogoff,  wobei  sich  zeigte, 
daß  die  Art.  tib.  post.,  das  einzige  GefUß ,  das  gefunden  wurde ,  sehr  eng  war. 
Es  trat  eine  aseptische  Nekrose  der  Ränder  der  Calcaneusplatte  auf;  nach 
Exzision  der  toten  Gewebe  heilte  der  Stumpf  gut.  Bechts  wurde  die  Tibia 
1  cm  unter  der  Epipbysenlinie  amputiert;  hier  heilte  die  Wunde  ohne  Störung. 
Der  Knabe  konnte  sich  3  Monate  nach  der  Operation  in  einem  Hülsenapparat 
gut  bewegen. 

In  der  Literatur  sind  sehr  wenig  Fälle  von  Eztremitäteng^angriln  nach 
einer  Angina  vermerkt.  Als  Folgezustände  von  verschiedenen  Infektionskrank- 
heiten sind  Fälle  beschrieben  worden;  meistens  sind  die  Beine  befallen.  Un- 
gefähr die  Hälfte  der  Patienten  stirbt.  In  diesem  Falle  ist  merkwüi-dig ,  daß 
der  Patient  am  Leben  geblieben  ist,  obgleich  von  einer  Therapie  keine  Rede 
war.  Die  Ursache  war  in  den  durch  die  Sektion  klargelegten  Fällen  eine 
Embolie,  eine  autochthone  Arteriotbrombose  oder  eine  Venenthrombose. 

van  Assen-Berlin. 

Grube,  Ueber  intermittierendes  Hinken  (Dysbasia  angiosclerotica, Erb).  Mtlnch. 
med.  Wochenschr.  1908.  15. 
Grube  teilt  die  Krankengeschichten  von  4  Fällen  von  intermittierendem 
Hinken  mit  Fehlen  der  Fußpulse  mit ,  bei  denen  3mal  Diabetes  bezw.  Glykos- 
urie  und  einmal  chronische  Schrumpfniere  vorhanden  war.  Bei  2  Fällen  war 
früherer  Tabakmißbrauch  zweifellos  vorhanden  gewesen,  bei  einem  Fall  trat 
außerdem  noch  Alkoholmißbrauch  und  Diabetes  als  ätiologischer  Faktor  hinzu. 
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'Grabes  Erfahrungen  gaben  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  daß  der  Symptomen- 
komplex, wie  er  beim  intermittierenden  Hinken  auftritt,  eine  häufige  Komplika- 
tion des  Diabetes  sei,  da  Grube  unter  ca.  2000  Fällen  von  Diabetes  nur  die 
S  mitgeteilten  Fälle  von  Dysbasie  fand.  Ob  bei  diesen  aber  der  Diabetes  ätio- 
logisch überhaupt  in  Betracht  kommt,  erscheint  Grube  recht  fraglich. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Blech  er,  Die  Behandlung  der  Fußgeschwulst  mit  Heftpflasterverbänden.  Mili- 
tärärztl.  Zeitschr.  1907,  S.  925. 

Angeregt  durch  die  sehr  guten  Erfolge  des  Gibneyschen  Heftpflaster- 
Terbandes  bei  Verstauchungen  des  Fußgelenkes,  auch  Abbruchen  der  Knöchel, 
bat  Blech  er  seit  etwa  IV2  Jahren  alle  Fälle  von  Fußgeschwulst  —  Knochen- 
hautentzündungen und  Mittelfußknochenbrüche  —  mit  Heftpflasterverbänden  be- 
bandelt. Den  von  ihm  zu  diesem  Zweck  erdachten  Verband  hat  er  bis  jetzt 
^0— 60mal  angelegt  und  glaubt,  ihn  nach  den  dabei  gemachten  Erfahrungen 
zur  allgemeinen  Anwendung  empfehlen  zu  können. 

Für  den  Heftpflnsterverband  bei  Fußgeschwulst  braucht  man  8  daumen- 
breite, etwa  40  cm  lange  Streifen  von  gleichmäßig  gestrichenem  deutschen  Heft- 
pflaster.. Bei  stark  dorsalflektiertem  Fuß,  den  der  Kranke  selbst  durch  einen 
um  die  große  Zehe  gelegten  Zügel  in  dieser  Lage,  erhalten  kann,  wird  der 
-erste  Streifen  von  der  Rückseite  des  ersten  Mittelfußknochenköpfchens  zur  Fuß- 
sohle, schräg  über  diese  hinweg  bis  ungeföhr  zur  Mitte  des  5.  Mittelfußknochens, 
<lann  schräg  über  den  Fußrücken  an  die  Innenseite  des  Unterschenkels  etwas 
nach  hinten  geführt.  Der  zweite  Streifen  beginnt  auf  der  Rückseite  des  Köpf- 
chens des  5.  Mittelfußknochens,  geht  über  die  Fußsohle  schräg  nach  der  Basis 
des  1.  Mittelfußknochens,  auf  den  Fußrücken  und  dann  zur  Außenseite  des 
Unterschenkels.  Die  beiden  Streifen  kreuzen  sich  also  in  der  Mitte  der  Fuß- 
sohle und  vor  dem  Fußgelenk.  Die  nächsten  Streifen,  die  abwechselnd  am 
1.  und  5.  Mittelfuß knochen  beginnen,  werden  mehr  zentralwärts  angelegt  und 
decken  die  vorhergehenden  dachziegelförmig.  Die  Streifen  müssen  unter  starker 
Spannung  angelegt  werden.  Ueber  die  Heftpflasterstreifen  wird  eine  Flanell- 
oder Cambricbinde  bis  unterhalb  des  Kniegelenks  fest  angelegt. 

Den  Verband  hat  Blecher  bis  3  Wochen  liegen  lassen.  Da  er  das  An- 
ziehen von  Schnürschuhen  gestattet,  wurden  gelegentlich  Kranke  schon  nach 
«inigen  Tagen  mit  dem  Verband  zum  Dienst  entlassen.  Im  allgemeinen  blieb 
der  Verband  2—3  Wochen  liegen,  einige  Tage  nach  der  Abnahme  erfolgte  die 
Entlassung.  Joachimsthal. 

Mbmburg,  Der  Gang  des  Menschen  und  die  Fußgeschwulst.  Bibliothek  von 
C  0 1  e  r ,  Bd.  25.  Berlin  1908. 
Verfasser  erörtert  zunächst  die  wichtigste  Frage,  die  seiner  Meinung  nach 
immer  noch  einer  Klärung  bedarf,  nämlich  die,  auf  welchen  Fußknochen  sich 
der  Mensch  beim  Gehen  und  Stehen  hauptsächlich  stützt.  Er  unterzieht  die 
Anschauungen  darüber  von  Beely,  Meyer,  Muskat  u.  a.  m.  einer  Besprechung 
und  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche  und  Studien  zu  der  Ansicht,  daß  es 
wohl  keinem  Zweifel  mehr  unterliegt,  daß  das  Köpfchen  des  2.  und  3.  Meta- 
tarsus  die  vorderen  Hauptstützpunkte  des  Fußes  beim  Gehen  und  Stehen  sind. 
Momburg  geht  sodann  auf  den  Gang  des  Menschen  ein.    Die  Abstoßüng  des 
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Fufies  erfolgt  durch  das  Köpfchen  des  2.  ond  8.  Metatarsus  und  auch  etwa» 
durch  die  große  Zehe  und  das  Köpfchen  des  1«  Metatarsus  heim  typisdien 
Wanderschritt,  ohne  daß  eine  hesondere  Anstrengung  der  großen  Zehe  erforder- 
lich ist.  Bei  diesem  Gange  übernimmt  der  1.  Metatarsus  also  nicht  die  ganze 
Körperlast  und  stößt  sie  auch  nicht  ab.  Das  Abstoßen  des  ermüdeten  Fußes 
erfolgt  durch  die  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  allein  und  zwar  derjenigen, 
auf  denen  die  Last  ruht,  also  des  2.  und  3.,  da  ja  die  anderen,  leicht  beweg- 
lichen, infolge  Ermüdung  der  Muskulatur,  ausgeschaltet  sind.  —  Im  daraof- 
folgeoden  Kapitel  gibt  dann  Momburg  zunächst  kurz  die  Theorien  wieder, 
welche  im  Laufe  der  Zeit  von  den  Autoren  über  die  Entstehung  der  Foß- 
geschwulst  aufgestellt  sind,  bespricht  sodann  die  Elastizität  und  Festigkeit  der 
in  Frage  kommenden  Knochen  und  erörtert  seinen  Standpunkt  über  die  Ent- 
stehung der  Fußgeschwulst,  um  im  Anschluß  hieran  seine  klinischen  Erfah- 
rungen wiederzugeben.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wollte  ich  auf  dies- 
bezügliche Einzelheiten  näher  eingehen;  so  muß  ich  mich  denn  damit  begnügen, 
das  flott  geschriebene  und  sehr  lesenswerte  Büchlein  allen  denen  zu  empfehlen, 
die  sich  für  dieses  Thema  interessieren.  Blencke- Magdeburg. 

Froelich,  Contribution  a  la  pathogenie  de  la  tarsalgie  des  adolescents.  ReToe 
d'orthop^die  1907,  Nr.  1. 
Froelich  unterscheidet  scharf  zwischen  Pes  planus  und  Tarsalgie  und 
forscht  nach  den  Gründen,  weshalb  im  Alter  von  10—15  Jahren  ein  einfacher 
Plattfuß  plötzlich  zu  einem  schmerzhaft  entzündlichen  mit  den  Symptomen  der 
Tarsalgie  werden  kann.  Das  Stärkerwerden  der  Abplattung  mit  Zerrungen  des 
Bandapparates  könne  es  nicht  sein»  da  die  Tarsalgie  nicht  notwendigerweise 
dem  Plattfuß  folge.  Der  Grund  ist  in  einer  Arthritis  oder  Osteoarthritis  rheu« 
matica  des  Astragaloskaphoidgelenka  zu  suchen,  welches  durch  chronische  Traumen 
während  des  Gehaktes  wegen  der  anormalen  Lage  für  Infektionen  prädisponiert 
ist.  Froelich  prüfte  7  Fälle  auf  das  Vorhandensein  von  Infektionserregern  in 
diesem  Gelenk,  indem  er  die  unter  peinlichster  Asepsis  durch  Keilexzision  aas 
dem  medialen  Teil  des  Fußes  gewonnenen  Knochen-  und  Grelenkteile  bakterio- 
logisch untersuchte.  In  allen  7  Fällen  wurden  Bakterien  im  Knochen  oder  im 
Gelenk  gefunden,  4mal  Staphylococcus  albus,  Imal  Staphylococcus  aureus,  Imal 
Tetragenus,  Imal  ein  unbestimmter  Bazillus.  Es  handelt  sich  also  beim  ent- 
zündlichen Plattfuß  tatsächlich  um  eine  abgeschwächte  Osteomyelitis  infectiosa. 
Daß  das  Tragen  von  Einlagen  allein  die  Schmerzen  lindert,  widerspreche  diesen 
Ergebnissen  nicht;  denn  die  Ruhigstellung  der  affizierten  Gelenke  wirke  auch 
z.B.  bei  der  Tuberkulose  schmerzlindernd.  Pel  t  es  oh  n- Berlin. 

Ewald,  Plattfuß  und  Fußwurzeltuberkulose.  Münchener  med.  Wochenschrift 
1907,  47. 
Ewald  berichtet  über  4  Fälle,  bei  denen  Plattfuß  diagnostiziert  wurde 
und  die  auch  dementsprechend  behandelt  wurden,  bei  denen  aber  eine  Fu^ 
Wurzeltuberkulose  vorlag.  Auf  Grund  dieser  Fälle  rät  er,  da  fast  jede  Fuß- 
wurzeltuberkulose mit  «Plattfußschmerzen**  und  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochenen objektiven  Plattfußsymptomen  beginnt,  recht  vorsichtig  zu  sein  und 
an  solche  zum  mindesten  zu  denken,  wenn  die  Beschwerden  nur  an  einem  Fuß 
vorhanden  sind  oder  nach  einem  Unfall  auftreten.     Wenn  außerdem  der  ver* 
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meintliche  Plattfuß  durch  die  üblichen  Behandlungsmethoden  nicht  zu  beseitigen 
ist,  dann  soll  man  nicht  länger  zögern  und  zu  den  Röntgenstrahlen  seine  Zu 
flucht  nehmen,  die  dann  sicher  Aufschluß  über  das  vorhandene  Leiden  geben 
werden.  Wenn  dann  noch  nicht  allzulange  gewartet  ist,  kann  man  immer 
noch  Befriedigendes  leisten  und  dem  Kranken  ein  leidliches  Gehwerkzeug  wieder 
verschaffen.  B  l  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Ewald,  Fuß  Wurzeltuberkulose  und  ihre  Diagnose  mittels  Röntgenstrahlen. 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  XII,  1. 
Ewald  liefert  zu  den  zwei  wichtigen  Fragen :  Tuberkulose  nach  Trauma 
und  Fehldiagnose  und  richtige  Diagnose  durch  das  Rönt^enogramm  einen 
weiteren  Beitrag  unter  Anführung  von  4  Fällen,  die  der  Vulp  ins  sehen  Klinik 
entstammen.  Er  weist  vor  allen  Dingen  darauf  hin,  daß  für  die  Frühdiagnose 
tuberkulöser  Prozesse  die  Röntgenographie  eine  außerordentliche  Bedeutung  hat. 
Da  die  Knochentuberkulose  meist  die  Eigenschaft  hat,  sich  zunächst  in  den 
Grenzen  einer  ostalen  Erkrankung  zu  halten  und  erst  später  in  die  Gelenke 
durchzubrechen,  so  heißt  es  hier  möglichst  früh  den  Herd  herauszuholen  und 
somit  den  Fuß  und  manchmal  sogar  den  Menschen  zu  retten.  Ewald  rät 
deshalb,  bei  jedem  Fall  mit  einseitigen  Plattfußbeschwerden  die  Diagnose  durch 
ein  Röntgenogramm  sicherzustellen,  desgleichen  auch  bei  den  sogen,  alten 
Fußverstauchungen,  bei  denen  Schwellung  und  Schmerzen  auffallend  hartnäckig 
bestehen  bleiben  oder  gar  noch  zunehmen.  Blencke -Magdeburg. 

Schultze-Duisburg,  Das  maschinelle  modellierende  Redressement  des  Platt- 
fußes durch  einen  Plattfußosteoklasten.  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  VI,  Heft  1. 
Schnitze  hat  als  Zusatz  zu  seinem  bekannten  Klumpfußosteoklasten  einen 
ähnlichen  Apparat  zur  gewaltsamen  Korrektur  des  Plattfußes  konstruiert,  der 
sehr  präzis  und  erfolgreich  arbeitet  und  das  Modellieren  mit  eigener  Hand  bei 
hoher  Kraftein  Wirkung  gestattet.  Im  ganzen  gestaltet  sich  das  Schultzesche 
Redressionsmanöver  folgendermaßen :  Zuerst  Verlängerung  der  Achillessehne,  um 
den  Calcaneus  in  seine  normale  Lage  zu  bringen;  zweitens  Korrektur  des  Vor- 
derfußes im  Lorenzschen  Osteoklasten,  drittens  Redressement  im  Osteoklasten 
Schnitze  zwecks  Modellierung  des  ganzen  Fußes.  Die  auf  diese  Weise  ge» 
wonnenen  Korrekturen  sollen  wesentlich  besser  sein  als  die  nach  früherer 
Methode  ausgeftthrten.  Pfeiffer -Frankfurt  a.  M. 

Karl  Lengfellner,  Die   wissenschaftlichen  und  praktischen  Postulate  bei 
Herstellung  der  Plattfußeinlagen  und   deren   Anwendung   in   der  Praxis, 
Wien.  klin.  Rundschau  1907,  Nr.  29. 
Bei  der  Behandlung  des  Plattfußes  spielt  die  Anwendung  von  Einlagen 
die  Hauptrolle.  Die  hauptsächliche  Forderung,  die  an  solche  zu  stellen  ist,  ist, 
daß   die   Einlage   genau   dem   individuellen  Fuße   entspricht   und   genau   der 
Wölbung  Rechnung  trägt,  die  der  Patient  momentan  vertragen  kann.    Die 
Einlage  soll  daher  über  einem  genauen  Fußgipsmodell  gearbeitet  werden ;  dieses 
gewinnt  Lengfellner  durch   Anfertigung  eines   Gipsbreiabdruckes   des  frei 
herabhängenden  unbelasteten  Fußes.    Als  zweite  wissenschaftliche  Forderung 
stellt  Verfasser  den  Satz  auf,  daß  eine  Einlage  so  gearbeitet  ist,  daß  sie  auch, 
ohne   durch   den   Lang  eschen    Klotz    unterstützt   zu    sein,    nicht    herunter- 
getreten wird. 
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Als  praktische  Forderungen  stellt  Verfasser  auf:  die  Einlage  soll  1.  leicht 
sein,  2.  die  Möglichkeit  des  elastischen  Auftretens  gewähren;  die  Einlage  soll 
3.  eine  gewisse  Stütze  im  Fußwerk  haben  und  4.  in  jeden  Schuh  zu  legen  sein. 
Die  zweite  und  dritte  Forderung  erfüllt  Leng  fellner  durch  Anwendung  seioer 
Stahlbandfeder,  die  unter  die  Innenseite  der  Einlage  genietet  wird.  Verfasser 
verwendet  als  Material  für  Einlagen  hauptsächlich  hartes  Aluminium»  das  dureh 
Einarbeiten  zwischen  festen  Zelluloidhüllen  besondere  Festigkeit  gewinnt  Zorn 
Schluß  beschreibt  Verfasser  ausführlich  die  Technik  der  Herstellung  der  von 
ihm  in  Anwendung  gebrachten  Einlagen.  Haudek-Wieo. 

Walter  G.  Stern,  Conceming  the  etiology  and  treatment  of  congenital  talipes 
calcaneo-valgus.  The  american  joum.  of  orthoped.  surg.  January  1908,  S.276. 
Der  angeborene  Pes  calcaneus-valgus  nimmt  in  der  Frequenzziffer  der  an- 
geborenen Deformitäten  einen  prominenteren  Platz  ein,  als  man  früher  anzu- 
nehmen geneigt  war.  Stern  fand  unter  219  angeborenen  Deformitäten  diese 
Anomalie  23mal.  Seine  Untersuchungen  bezüglich  der  Charakteristika  des  Fe» 
valgo-calcaneus  ergaben,  daß  dabei  weniger  Strukturveränderungen  der  Kno- 
chen als  Störungen  im  Gleichgewicht  der  Fußmuskulatur  vorliegen,  und  zwar 
bestehen  passive  Kontrakturen  der  Dorsalflexoren  und  der  Peronäen  und  Ueber- 
Streckungen,  Verlängerungen,  Erschlaffungen,  Atrophien  der  Plantarffexoren. 
Supinatoren  und  der  Achillessehne.  Diese  Muskelveränderungen  sind  nicht  durch 
nervöse  Störungen,  sondern  lediglich  durch  die  Lagerungsverhältnisse  des  Fußes 
im  Uterus  bedingt.  Der  Fuß  wird  daselbst  in  Abduktion  und  Dorsalflexion  ge- 
halten. Und  zwar  gentigt  zur  Hervorbringung  der  Deformität  eine  relativ  kurze 
Zeit,  nur  ein  leichter  Druck  und  nur  eine  leichte  Verminderung  der  amnioti- 
schen Flüssigkeit.  Stern  schlägt  vor,  die  Deformität  möglichst  bald  nach  der 
Geburt  in  Behandlung  zu  nehmen.  Seine  Behandlung  besteht  in  forcierter  Re- 
duktion resp.  Ueberkorrektur  des  Fußes  eventuell  in  subkutaner  Durchschneiduog 
der  verkürzten  lateralen  Sehnen,  bei  schweren  Fällen  auch  in  Verkürzung  der 
überstreckten  Sehnen  und  Fixation  des  Fußes  im  Gipsverband  für  8  Wochen. 
Stern  erzielte  mit  dieser  Behandlung  bessere  Resultate  als  mit  der  Schienen- 
behandlung.  Bö  seh- Berlin. 

Stein  u.  Preiser,  Ein  Röntgenfrübsymptom  bei  Pes  plano-valgus.  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  XI,  6. 
Wenn  wir  bei  einem  Patienten  eine  Schwellung  in  den  proximalen  Teilen 
der  2. — 6.  Zehe ,  verbunden  mit  Rötung ,  Schmerz  und  Hitzegefühl  finden  und 
die  Palpation  eine  Schmerzhaftigkeit  an  der  medialen  Seite  der  Grundphalangen 
ergibt,  so  handelt  es  sich  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  nicht  um  Gicht,  sondern 
um  beginnenden  Pes  plano-valgus.  Das  Röntgenogramm  zeigt  in  derartigen 
Fällen  dann  oft  entsprechend  eine  Periostitis  an  der  medialen  Seite  der  Grund- 
phalangen der  2.-5.  Zehe,  von  leichtem  Verschwommensein  der  Konturen  bis 
zur  periostitischen  Ossifikation.  Diese  Periostitis  ist  als  ein  Ausdruck  der  aktiven 
Tätigkeit  der  medialen  Interossei  anzusehen ,  da  der  Patient  instinktiv  oder 
reflektorisch  durch  Innervation  der  medialen  Interossei  einmal  der  Spreizung  des 
Vorderfußes  entgegenzuarbeiten  und  femer  durch  die  durch  sie  bewirkte  Beu- 
gung des  Grundgliedes  bei  gleichzeitiger  Streckung  der  zweiten  und  dritten 
Phalangen  das  Fußgewölbe  zu  erhalten  sucht.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 
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Muskat,  Die  Verheilung  des  Plattfußes  mit  Berücksichtigung  der  Wehrfthig- 
keit.  —  Verhandlg.  der  deutschen  Ges.  für  öffentliche  Gesundheitspflege  zu 
Berlin.  —  Hygienische  Rundschau  1907.  21. 
An  der  Hand  von  Tabellen,  die  ihm  von  dem  Kriegsministerium  zur 
Verfiigung  gestellt  wurden,   weist  Muskat  nach,    daß  tatsachlich  sehr  viele 
Kräfte  infolge  Plattfußes  dem  Staate  verloren  gehen.   Um  dieses  für  die  Zukunft 
zu  verhindern,  hält  er  es  für  zweckmäßig,  durch  Merkblätter  die  Aufmerksam- 
keit aller   Kreise,  besondei-s  der  Aerzte,  Geistlichen,  Lehrer  und  Turnlehrer, 
ebenso  wie  die  aller  Eltern,  auf  die  Möglichkeit  der  Verhütung  und  der  Be- 
seitigung der  Erscheinungen  des  Plattfußes  zu  lenken  und  so  eine  Menge  von 
Kräften  dem  Heere  zu  erhalten.    Auf  die  Wiedergabe  eines  solchen  von  Mus- 
kat angegebenen  Merkblattes  kann  ich  wohl  verzichten,  da  es  begreiflicher- 
weise für  den  Orthopäden  nichts  Neues  bringen  kann.    Im  übrigen  können  wir 
uns  dem  Vorschlag  des  Verfassers  nur  voll  und  ganz  anschließen. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Keppler,  Weak  foot  and  its  treatment.  New  York  medical  Journal.  June 
1907. 
Keppler  unterscheidet  drei  Stadien:  1.  Den  nicht  deformierten,  schmerz- 
freien schwachen  Fuß;  2.  den  deformierten  schwachen  Fuß  ohne  Spasmus  und 
3.  den  deformierten  spastischen  schwachen  Fuß  oder  Plattfuß.  Seine  Behand- 
lungsmethoden sind  nicht  überraschend.  Er  empfiehlt  richtiges  Schuhwerk, 
aktive  und  passive  Uebungen  z.  T.  in  Pendelapparaten  und  Massage.  Als  beste 
Einlage  empfiehlt  K.  Metalleinlagen,  die  nach  Gipsabgüssen  herzustellen  sind. 
Operative  Eingriffe  sind  nur  in  den  schwersten  Fällen  gerechtfertigt. 

Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Ernst    Mayer,    Plattfußbeschwerden    und    deren    Behandlung.     Allgemeiner 
ärztlicher  Verein   zu  Köln,  21.  Oktober   1907.     Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1908,  Nr.  3. 
Der  Vortragende  bespricht  den  augenblicklichen  Stand  der  Plattfußfrage, 
die  Beschwerden  und  deren  Behandlung,  ohne  für  den  Orthopäden  etwas  Neues 
zu  bringen.    Die  Ansicht  des  Vortragenden,   daß   eine  Anzahl  selbständig  be- 
schriebener Krankheitsbilder,  wie  Achillodynie,  Metatarsalgie  u.  s.  w.,  in  engem 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  Plattfuß  stehen,  kann  Referent  für  eine  Reibe 
von  Fällen  nicht  gelten  lassen   und   muß  Gaben,  der  in  der  Diskussion  das 
Wort  ergriff,    beistimmen,   daß   die  wirkliche  Mortonscbe  Metatarsalgie  eine 
eigene  Krankheit  ist.    Referent  hat  einen  Fall  von  reiner  Metatarsalgie 
in  der  Deutschen  Medizinischen  Wochenschrift,   Jahrgang    1901,    Nr.  7,   ver- 
öffentlicht. B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Anzolletti,  SulF  impiego  del  tricipite  surale  nei  trapianti  tendinei.    Atti  del 
3^  congresso  della  soc.  ital.  d*ortopedia.    Milano  22  sett.  1906. 

Von  der  Vorstellung  ausgehend,  daß  in  vielen  Fällen  von  Pes  varus 
•sowie  Pes  valgus-  ein  starker  Anteil  der  vom  Triceps  entwickelten  Gesamtkraft 
die  abnorme  Stellung  des  Tarsus  verschlimmert,  löste  Redner  bei  zweien  seiner 
Patienten  die  Tricepsinsertion  von  der  hinteren  Fläche  der  Ferse  ab,  um  sie 
frei  auf  die  eine  oder  andere  Seite  des  Calcaneus  zu  führen.  Er  inserierte 
ihn  dann  auf  der  einen  oder  anderen  der  beiden  Prominenzen,  auf  diese  Weise 
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die  Kraft,  die  häufig  eine  deformierende  ist,  in  eine  korrigierende  Kraft  ver- 
wandelnd. 

Wo  der  Triceps  fehlt,  kani^  man  ihn  in  dieser  neuen  Funktion  durch 
den  Peronaeus  longus  oder  den  Flexor  proprius  hallucis  ersetzen. 

RoB.  Buccheri- Palermo. 

Schnitze,  Zur  Behandlung  des  Klumpfußes.    Archiv  f.  Orthopädie.     Bd.  VI. 
Heft  1. 

Die  kleine  Arbeit  richtet  sich  hauptsächlich  gegen  die  Ausführungen 
Langes  in  der  MQnchener  med.  Wochenschrift,  die  nicht  gut  unwidersprochen 
bleiben  konnten.  Wohl  nach  Ansicht  der  meisten  Orthopäden  ist  die  Teno- 
tomie  der  Achillessehne  bei  der  Behandlung  des  Klumpfußes  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  nötig.  Für  den  kindlichen  Klumpfuß  im  1.  Lebens 
jähre  ist  das  modellierende  Redressement  mit  nachfolgendem  festen  Verband 
die  beste  Therapie.  Bandagen,  die  Lange  empfiehlt,  nützen  wenig  and  sind 
auch  in  der  Nachbehandlung  überflüssig,  wenn  gut  korrigiert  wurde.  Der  von 
Lange  so  gefürchtete  Decubitus  tritt  nur  ein  bei  mangelhafter  Mobilisation 
und  bei  sehr  zarten  Kindern;  letztere  müssen  daher  zurückgestellt  werden. 
Nach  10^14  Tagen  ist  der  Verband  prinzipiell  zu  wechseln,  damit  man  sich  von 
der  Vollkorrektur  überzeugen  kann.  Auch  ältere  Klumpfüße  lassen  sich  leicht  und 
ungefUhrlich  durch  das  maschinelle  modellierende  Redressement  beseitigen  und 
^war  mit  gutem  Dauererfolge.  Die  sicherste  Gewähr  für  gute  Resultate  gibt 
die  Befolgung  der  drei  Regeln :  wachsweich  mobilisieren,  Sinus  tarsi  ausmodel- 
lieren,  im  Gipsverbande  überkorrigieren.  Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Lange,  Zur  Behandlung  des  Klumpfußes.  Archiv  f.  Orthopädie,  Mechano- 
therapie  und  Unfallchirurgie.  VI.  2/3.  XV. 
Lange  sucht  in  der  vorliegenden  Arbeit  den  ihm  von  Schnitze  ge- 
machten Vorwurf,  daß  seine  Schienenbehandlung  bei  den  E^lumpfÜßen  der 
Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  ein  Rückschritt  sei,  zu  widerlegen.  Er  be- 
schreibt seine  Behandlung,  die  in  Anlegung  einer  Bett-  und  Gehschiene  be- 
steht  und  die  vor  allen  Dingen  die  Vorzüge  hat,  daß  sie  die  Decubitus-  und 
Ekzemgefahr,  die  vielen  Narkosen,  die  Kosten  und  Umständlichkeiten  ftlr  die 
Eltern  und  endlich  die  schwere  Schädigung  der  Unterschenkelmusknlatur  voll- 
kommen vermeidet.  Er  verlangt  natürlich  von  den  Schienen,  auf  deren  Her- 
stellung er  noch  näher  eingeht,  daß  sie  den  Fuß  mindesten  ebenso  gut  re- 
dressieren wie  der  Gipsverband,  daß  sie  femer  so  gearbeitet  sein  müssen,  da£ 
sie  von  der  zarten  Haut  des  kindlichen  Fußes  gut  vertragen  werden,  daß  ihre 
Herstellung  so  einfach  ist,  daß  sie  vom  Arzt  selbst  angefertigt  werden  kann 
und  daß  sie  die  Eltern  selbst  anlegen  können.  Bei  der  Klumpfußbehandlung 
der  älteren  Kinder  und  der  Erwachsenen  unterscheidet  sich  Langes  Vorgehen 
nicht  wesentlich  von  dem  anderer  Fachgenossen.  Blencke-Magdebnrg. 

Riedinger,  Zur  Technik  der  Achill otenotomie.    Zentralbl.  f.  chir.  u.  mechan. 

Orthopädie  1908,  2. 

Riedinger  empfiehlt  bei  sehr  schwach  entwickeltem  und  hochstehendem 

€alcaneus,   bei   dem   die  Achillessehne  schwer  zu  fühlen  und  wenig  oder  gar 

nicht  gespannt  ist,   dieselbe  mit  einem  näher  beschriebenen  Haken  über  der 
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OperatioDsstelle  herauszuheben.  Derselbe  wird  entweder  am  Innenrand  oder 
Außen  rand  der  Sehne  in  die  Tiefe  bis  unter  dieselbe  eingeführt  Ein  Assistent 
hält  den  Haken  nach  hinten  und  oben  in  der  Richtung  des  Körpers  bei  Bauch- 
lage des  Kindes  und  zieht  je  nach  Erfordernis  an ,  während  der  Operateur  im 
Moment  der  Durchtrennung  der  Sehne  den  Fuß  möglicht  in  Dorsalflezion  ver- 
setzt Die  Tenotomie  wird  am  zweckmäßigsten  von  außen  nach  innen  in  be- 
kannter Weise  vorgenommen.  Blencke- Magdeburg. 

Friedrich  Dieffenbach,  Behandlung  des  Pes  equinovarus  mit  keilförmiger 
Exzision  aus  dem  Tarsus.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  55,  Heft  3,  S.  759. 
Dieffenbach  berichtet  über  2  Patienten ,  einen  34jährigen  Manu 
und  ein  22jähriges  Mädchen,  bei  denen  v.  Hacker  nach  erfolglosen  ander- 
weitigen Versuchen  kongenitale  Klumpfüße  mit  keilförmiger  Exzision  aus  dem 
Tarsus  behandelte.  Um  die  Größe  des  zu  entfernenden  Keils  zu  bestimmen» 
wurde  nach  einem  Gipsabguß  des  zu  korrigierenden  Pes  varus  ein  Modell  aua 
schon  öfters  eingeschmolzener  und  dadurch  widerstandsfähiger  gewordener 
Gelatine  angefertigt  und  aus  dieser»  nachdem  die  Masse  fest  geworden  war, 
ein  Keil  exidiert,  der  dann  durch  eventuelle  Abtragung  weiterer  dünner  Blätter 
eine  passende  Größe  erhielt,  so  daß  der  Fuß  in  eine  überkorrigierte  Stellung^ 
gebracht  werden  konnte.  Aneinandergefügt  ergaben  die  exzidierten  Stücke 
genau  die  Form  und  Größe  des  zu  resezierenden  Knochenkeiles.  Dieser 
wurde  ohne  Rücksicht  auf  bestimmte  Knochen  oder  Teile  von  solchen  aus* 
gemeißelt;  maßgebend  war  nur  die  genaue  Uebereinstimmung  mit  dem  aus  dem 
Modell  exzidierten  Stück. 

Die  Operation  wurde  Imal  in  allgemeiner  Narkose,  2mal  mit  Lumbal- 
anästhesie mit  0,07  Tropakokain  völlig  schmerzlos  ausgeführt.  Als  durchschnitt- 
liche Heilungsdauer  ergab  sich  ein  Zeitraum  von  4  Monaten.  Die  Kranken  er- 
hielten nach  der  Operation  einen  Gipsverband  und  nach  dessen  Entfernung  ge> 
wohnlich  Schnürschuhe  mit  am  Außenrand  etwas  erhöhter  Sohle. 

Joachimsthal. 

Ri  tschl,  Der  Heftpflasterverband  bei  der  Behandlung  des  angeborenen  Klump- 
fußes. Zentralblatt  für  chirurgische  und  mechanische  Orthopädie  1907,  Nr.  11. 
Wenn  der  Fuß  durch  ausgiebige  redressierende  Manipulationen  genügend 
nachgiebig  gemacht  worden  ist,  rät  Ri  tschl,  das  Ende  eines  Heftpflasterstreifenff 
am  inneren  Fußrande  entsprechend  den  Mittelfußknochen  anzulegen,  über  die 
Fußsohle  zum  äußeren  Fußrande  hinzuleiten  und  unter  kräftigem,  nach  oben 
und  außen  gerichteten  Zug  an  der  äußeren  Seite  des  Unterschenkels  zu  be- 
festigen, wo  er  dann  mit  einem  kürzeren,  etwa  zwei  Drittel  des  Unterschenkels 
umgreifenden,  quer  angelegten  Heftpflasterstreifen  festgehalten  wird.  Ein 
zweiter,  eventuell  auch  ein  dritter  Streifen,  die,  nebeneinander  oder  dachziegel- 
förmig  sich  deckend,  an  der  vorderen  Hälfte  der  Fußwurzel,  vor  allem  aber 
am  Calcaneus  angreifen,  vervollständigen  den  Verband,  der  auch  unter  Um- 
ständen mit  einem  Gipsverband  kombiniert  werden  kann.  Auf  die  Equinus- 
Stellung  wirkt  der  Heftpflasterverband  nur  in  beschränktem  Grade,  was  ja  nach 
Ritschis  Ansicht  weiter  nichts  ausmacht,  da  ja  die  Beseitigung  des  Spitzfußes 
später  keine  Schwierigkeiten  macht.    Zur  Steigerung  der  redressierenden  Wir- 
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kang  kann  man  sich  noch  mit  Vorteil  eines  ans  Kork  zareohtgeschnittenen 
Keiles  bedienen.  Blencke-Magdeborg. 

Bassetta,  Araputationa  cong^nitales,  sillons  cong^nitaux  et  pieds  bots.  Revue 
d'orthop^die  1908,  Nr.  1,  S.  45. 
Es  handelt  sich  um  eine  43jährige  Frau,  welche  folgende  Mißbildungen 
aufwies :  An  der  rechten  Hand  zeigt  der  Daumen  und  Mittelfinger  in  der  Mitte 
der  Grundphalanx  je  eine  zirkuläre  seichte  Furche,  der  Zeigefinger  ist  in  der 
Mitte  der  Grundphalanx  amputiert,  der  Knochenstumpf  auffallend  dünn.  Beide 
Füße  zeigen  Klumpfußstellung  hohen  Grades ;  rechterseits  fehlt  die  kleine  Zehe, 
es  findet  sich  nur  ein  kleiner  Hautbürzel;  linkerseits  fehlt  die  Grundphaknx 
der  2.  und  die  Mittelphalanx  der  5.  Zehe,  bis  auf  einen  kleinen  Hautbürzel. 
Am  linken  Unterschenkel  endlich  besteht  eine  seichte  zirkuläre  Furche. 

Der  Fall  zeigt  demnach  Deformitäten  verschiedener  Aetiologie.  Aof 
Grund  genauer  Untersuchung  glaubt  Bassetta  dieselben  folgendermaßen  er 
klären  zu  können :  Die  fOtale  Amputation  des  rechten  Index  und  die  angeborenen 
Sehnürfurchen  sind  das  Resultat  amniotischer  Stränge,  welche  zu  einer  Zeit 
einwirkten,  als  die  morphologische  Entwicklung  bereits  beendet  war.  Der 
doppelseitige  Klumpfuß  und  die  Mißbildung  an  den  Zehen  rühren  von  dem 
Druck  des  zu  engen  Uteruscavums  her  oder  von  amniotischen  Strängen,  welche 
am  kaudalen  Ende  der  Eihäute  saßen.  Also  ist  hier  wie  dort  die  Aetiologie 
eine  mechanische  und  exogene,  d.  h.  eine  Folge  von  Umständen,  welche  außer- 
halb des  embryonalen  oder  des  fötalen  Organismus  liegen. 

Peltesohn-BerliiL 

Abadie,  Arthrodese  et  anastomose  musculaire  dans  le  traitement  des  pieds 
bots  paralytiques.  Revue  d'orthopedie  1908,  Nr.  2. 
In  3  Fällen  von  paralytischem  Klumpfuß  operierte  Abadie.  Im  ersten 
mit  totaler  Lähmung  aller  Unterschenkelmuskeln  wurde  die  Arthrodese  im  Tibio- 
tarsal-  und  Tarsonaviculargelenk  mit  späterer  Achillotenotomie  ausgeführt.  Ana- 
tomisch und  funktionell  sehr  gutes  Resultat,  aber  keine  Ankylose.  Einmal 
wurde  bei  Lähmung  des  Extensor  communis  und  der  Peronaei  der  Tibialis 
anticus  absteigend  auf  den  Extens.  comm.  und  partiell  der  Quadriceps  auf  die 
Poronaen  ohne  wesentliche  Besserung  transplantiert.  Endlich  wurde  bei  einem 
schweren  paralytischen  Klumpfuß  mit  Lähmung  der  Peronaei  und  der  Extensoren 
ein  sehr  gutes  Resultat  durch  tibiotarsale ,  calcaneocuboidale  Arthrodese,  eine 
Verlängerung  der  Achillessehne  und  (da  der  Vorderfuß  noch  Tendenz  nach  innen 
zeigte)  spätere  subperiostale  Tenodese  des  Extens.  comm.  erreicht.  —  Die  Arthro- 
dese scheint  dem  Verfasser  am  häufigsten  den  Forderungen  der  verschiedensten 
Fälle  zu  entsprechen.  Sie  bessert  die  Deformität  und  ist  konstant  in  ihren 
Resultaten.  Ueberpflanzung  von  Muskel  auf  Sehne  ergibt  (besonders  partiell) 
keine  Erfolge.  Die  periostale  Transplantation  ist  nur  in  Fällen  indiziert,  wo 
mehrere  gut  funktionierende  Muskeln  zur  Transplantation  erhalten  sind. 

Peltesohn-Berlin. 

Topuse,  Zur  operativen  Behandlung  des   paralytischen  ELlumpfußes.    Archiv 
f.  Orthopädie  Bd.  VI,  Heft  4. 
Topuse   empfiehlt  eine  von  Kofmann  angegebene  Sehnentransplan- 
tation zur  Behandlung  des  paralytischen  Klumpfußes,   deren  Technik  folgende 


Referate.  477 

ist:  SpaltuDg  der  freipräparierten  Achillessehne  bis  in  den  Muskelbauch,  Ab- 
trennung der  äußeren  Hälfte  am  Calcaneus,  Verlängerung  der  inneren  nach 
Bayer,  Verkürzung  der  Extensorensehnen,  darauf  Tunnelierung  der  Hautbrticke 
und  Durchleitung  der  losgetrennten  Aohillessehnenhälfte ,  die  mit  dem  Exten- 
sorenbtindel  unterhalb  des  Ligamentum  eruciatum  in  der  Weise  vereinigt  wird, 
daß  man  sie  am  Ende  in  zwei  Zipfel  teilt  und  diese  letzteren  so  vereinigt,  daß 
sie  einen  Ring  um  das  Extensorenbündel  bilden.  Das  anatomische  und  funk- 
tionelle Resultat  dieser  verhältnistnäßig  einfachen  Operation,  war  zufrieden- 
stellend. Pfeiffer-Frankfurt  a.M. 

Landwehr,  Klumpfußredresseur  nach  Dr.  C  r  a  m  e  r  -  Köln.  Zentralbl.  f.  chirurg. 
und  mechan.  Orthopädie  Bd.  II,  Heft  5. 

Landwehr  empfiehlt  einen  von  Cr  am  er- Köln  angegebenen  Apparat 
zur  gewaltsamen  Redression  der  Inflexionsaddviktion  des  Klumpfußes.  Er  beruht 
im  Prinzip  auf  einer  Verbindung  des  Königschen  Keiles  mit  einer  Druckvor- 
richtung von  zwei  mit  Filz  gepolsterten  Pelotten,  welche  die  korrigierenden 
Hände  ersetzen  und  ständige  Kontrolle  durch  das  Auge  gestatten.  Die  £lraft- 
wirkung  dieser  Pelotten  findet  durch  eine  Schraube  statt,  ähnlich  wie  bei  einer 
Kopierpresse.  Nach  sorgfältiger  Fixation  des  Fußes  im  Apparat  wird  der  Fuß 
von  dieser  Stellung  aus  mit  einer  Hand  redressiert.  Jede  sonstige  Hilfe  ist 
überflüssig.  Pfeiffer- Frankfurt  a.  M. 

Noesske,  Eine  neue  Operation  des  veralteten,  hochgradigen  Klumpfußes 
(mit  Stiellappenplastik).  Gesellsch.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  zu  Dresden. 
25.  Januar  1908.  —  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  19. 
Ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  es  verkehrt  ist,  prinzipiell  jede 
Operation  des  Klumpfußes,  besonders  des  hochgradigen  und  veralteten  oder 
öarbigen,  vermeiden  zu  wollen,  und  daß  es  noch  Fälle  gibt,  wo  aus  bestimmten 
Gründen  eine  schnelle  Korrektion  geboten  erscheint,  hat  Noesske  folgende 
Operation  bei  einem  veralteten  Spitzklumpfuß  ausgeführt:  Y-fÖrmige  Achillo- 
tenotomie,  Keilosteotomie  aus  der  konvexen  Außen  vorderfläche  des  Tarsus 
ohne  Läsion  des  Talus,  Querspaltung  der  Weichteile  samt  Fascia  plantaris  bis 
auf  den  Knochen.  Der  dadurch  entstehende,  mehrere  Gentimeter  tiefe  und 
breite  Spalt  wurde  plastisch  ausgefüllt  durch  einen  vom  andern  Unterschenkel 
entnommenen,  nach  Tagliacozzi-Graefe  zweizeitig  übertragenen  Hautfett- 
periostknochenlappen.  dessen  Stiel  nach  drei  Wochen  durchtrennt  wurde.  Die 
g^anze  Behandlung  läßt  sich  auf  zwei  Monate  zusammendrängen,  wesentliche 
Nachbehandlung  ist  nicht  nötig. 

Wenn  auch  Referent  nicht  auf  dem  Schultz  eschen  Standpunkt  steht, 
daß  jede  blutige  Operation  beim  Klumpfuß  zu  verwerfen  ist,  so  glaubt  er 
docb,  annehmen  zu  müssen,  daß  die  erwähnte  Methode  nicht  viel  Anhänger 
finden  wird.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

B  e  cker,  Redressement  und  nachfolgende  Behandlung  des  angeborenen  Klump- 
fußes.    Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  VI,  Heft  4. 

Die  Punkte,  in  denen  Becker  von  den  letzten  Veröfi*entlichungen  über 
Klumpfußbehandlung  abweicht,  betrefifen  vier  Kapitel:  Alter,  Redressement, 
Verband  und  Nachbehandlung.    Nach  seinen  Ausführungen  ist  das  Alter  der 
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Klumpfüße  für  die  Behandlang^  nach  oben  hin  unbegrenzt;  nach  unten  hin  aber 
sollte  man  das  erste  Lebensjahr  damit  verschonen.  Für  das  Bedreasement  ist 
nach  Becker  der  wichtigste  Punkt  die  Aufrollung  des  inneren  Fußrandes.  D» 
die  Klebeverbände  nach  Fink  und  v.  Oettingen  diese  Forderung  nicht  oder 
nicht  genügend  berücksichtigen  >  so  sind  sie  zu  verwerfen.  Tenotomien  der 
Plantarfascie  und  des  Abductor  hallucis  sind  rätlich,  auch  die  Achillotenotomie 
nach  vollendetem  Redressement.  Die  Resultate  des  letzteren  sollten  nicht  am 
stehenden  Fuße,  sondern  nur  an  der  unbelasteten  Fußsohle  beurteilt  werden. 
Den  Gipsverband  legt  Becker  nie  in  der  Stellung  des  maximalen  Redresse* 
ments  an;  er  unterpolstert  ihn  niemals  und  redressiert  den  Fuß  nach  jeder 
Gipsbinde.  Die  überflüssigen  Hautstellen  auf  der  Außenseite  des  Fußräckens 
exzidiert  und  vernäht  er  (!).  Bei  stärkerem  traumatischem  Oedem  entfernt  er 
den  Verband,  um  ihn  nach  Schwinden  des  Oedems  zu  erneuern.  Die  Dauer 
der  Yerbandsperiode  darf  nicht  zu  kurz  bemessen  werden  (2—3  Monate).  Xach 
dem  letzten  Verbände  empfiehlt  sich  am  meisten  ein  Schienenhülsenapparat 
oder,  falls  dieser  nicht  anwendbar,  ein  geeigneter  Schuh  am  Tage  und  eine 
einfache  Hülse  während  der  Nacht.  Pfeiffer- Frankfurt  a.  31 . 

Joel  E.  Goldthwait,  An  Operation  for  the  stiftening  of  the  ankle-joint  in 
infantile  paralysis.  The  american  joum.  of  orthoped.  surg.  January  1908. 
S.  271. 
Um  bei  Lähmungen  des  Unterschenkels  eine  recht  kräftige  und  brauch* 
bare  Arthrodese  des  Fußgelenkes  zu  erzielen,  legt  Goldthwait  durch  einen 
bogenförmigen  Schnitt  unterhalb  des  Malleolus  extemus  die  Gelenkverbindung 
des  Talus  mit  dem  Calcaneus  frei,  luxiert  den  Fuß  nach  innen  und  entknor]>elt 
die  Gelenkflächen;  sodann  spaltet  er  das  durchschnittene  Ligamentum  malleolare 
extern,  nach  oben,  legt  das  Knöchelgelenk  frei  und  entkleidet  daselbst  die  Ob«^ 
fläche  des  Talus  nnd  die  Gelenkfiächen  der  Malleolen  ihres  Knorpels.  Um  nun 
einen  kräftigen  Zusammenschluß  der  verschiedenen  Knochenwundflächen  herbei- 
zuführen, macht  Goldthwait  zum  Schluß  eine  Osteotomie  der  Fibula  von 
oben  außen  nach  unten  innen  in  der  Richtung  auf  die  malleolare  Gelenkspalte 
und  klappt  den  Malleol.  externus  an  den  Talus  heran.  Sollte  die  Stellung  des 
Fußes  noch  nicht  ganz  gerade  sein,  so  trägt  man  an  der  oberen  GelenkflSche 
des  Talus  so  viel,  wie  zur  Geraderichtung  des  Fußes  nötig  ist,  ab.  Naht  des 
Bandapparates,  der  Peronaen  und  der  Haut  vervollständigen  die  Operation« 
Der  Gipsverband  muß  lange  Zeit,  bis  zu  6  Monaten,  liegen  bleiben. 

Bosch- Berlin. 

Robert  B.  Osgood,  The  comparative  strength  of  the  adductor  and  abduotor 
groups  in  the  foot.    The  american  joum.  of  orthoped.  surg.  January  1908> 
S.  298. 
Osgood  hat  an  123  Füßen  von  normaler  und  abnormer  Beschaffenheit  das 
Kraftverhältnis  der  Abduktoren  zu  demjenigen  der  Adduktoren  geprüft  und  ge- 
funden, daß  im  ganzen  die  Adduktoren  des  Fußes  relativ  stärker  sind  und  mehr 
Kraft  entfalten  als  die  Abduktoren.   .Te  mehr  sich  dieses  Verhältnis  zu  Ungunsten 
der  Adduktoren  verändert,  desto  stärker  die  Neigung  des  Fußes  zur  abnormen 
Gestaltung.   Osgood  gibt  die  Schilderung  eines  leicht  zu  beschaffenden  billigten 
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Widerstandsapparates  in  Form  einer  einfachen  Platte ,  senkrecht  darauf  jnon^ 
tierten  Stäben,  eines  Querstabes  mit  seitlich  angebrachten  Rollen,  Schnur  und 
Gewichten,  zur  Kräftigung  der  Fußmuskeln.  Die  Grundplatte  zeigt  außerdem 
eine  rundliche  Höhlung.  Der  Patient  hat  die  Aufgabe,  zur  Stärkung  der  Plan- 
tarmuskulatur kleinere  und  größere  Kugeln  mit  den  Zehen  zu  ergreifen  und  in 
die  Mulde  der  Bretter  zu  tragen.  6 ö sc hf  Berlin. 

Tietze,  Zur  Diskussion  über  die  osteoplastische  Fußgelenksresektion     Zentral- 
blatt f.  Chirurgie  1908,  1. 

Verfasser  hatte  Gelegenheit,  in  4  Fällen  eine  gleiche  bezw.  ähnliche 
osteoplastische  Resektionsmethode  des  Fußgelenks  anzuwenden,  wie  sie  von 
Brodnitz  auf  dem  Chirurgenkongreß  1906  zur  Entfernung  großer  Partien  der 
Tibia  empfohlen  wurde,  die  er  aber  nicht  als  neue  Methode  bezeichnet  wissen 
möchte,  sondern  lediglich  als  eine  allerdings  sehr  zweckmäßige  Modifikation 
der  Wladimirow- Mikulicz  sehen  ursprünglichen  Operation.  Er  sieht  einen 
Vorzug  der  Methode  darin,  daß  der  Spitzfuß  in  einen  Sohlenfuß  umgewandelt 
wird,  und  berichtet  über  die  von  ihm  operierten  Fälle.  Wenn  auch  die  bleibende 
Verkürzung  ein  Nachteil  ist,  so  bleibt  doch  dem  Patienten  eine  Extremität  er- 
halten, die  möglichst  der  alten  Form  nahekommt.  Die  Unbequemlichkeit  des 
Ti*agens  eines  Schuhes  mit  erhöhter  Sohle  kann  nicht  als  Nachteil  angesehen 
werden,  da  ja  auch  bei  der  eigentlichen  Operation  nach  Wladimirow-Miku- 
Ücz  ein  besonderer  Schuhapparat  erforderlich  ist.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 
Unverfehrt,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Schleimbeutelentzündung  an  der 
Ferse  bei  Exostosenbildung  am  Calcaneus.    Dissertation.    Kiel  1907. 

Bevor  sich  Verfasser  dem  der  Arbeit  zu  Grunde  gelegten  Fall  zu- 
wendet, geht  er  zunächst  mit  kurzen  Worten  auf  die  Bedeutung  der  Schleim- 
beutel  ein ,  kommt  dann  auf  die  normalen  anatomischen  Verhältnisse  des  in 
diesem  Falle  in  Betracht  kommenden  Schleimbeutels  zu  sprechen  und  auf  die 
Aetiologie  der  Schleimbeutelerkrankungen,  die  eine  äußerst  mannigfaltige 
sein  kann.  Abgesehen  von  den  mechanischen  Insulten  sind  es  die  Gonorrhoe, 
die  Tuberkulose,  der  Rheumatismus,  die  Influenza  und  Lues,  die  für  diese  Er- 
krankungen verantwortlich  gemacht  werden.  Der  vorliegende  Fall  bietet  inso- 
fern eine  Abweichung  von  den  bisher  beobachteten,  als  es  sich  um  eine  Exo- 
stosenbildung am  Calcaneus  handelte ,  die  als  ätiologisches  Moment  für  die 
chronische  Entzündung  der  Schleimbeutel  an  der  Ferse  angesprochen  werden 
mnß.  Blencke- Magdeburg. 

Blencke,   üeber  verschiedene   Affektionen  des  Calcaneus.    Med.  Gesellschaft 
zu  Magdeburg,   S.Oktober  1907.     Münch.  med.  Wochenschr.   1908,   Nr.  5. 

Blencke  demonstriert  eine  Reihe  von  Röntgenbildern  von  Tuberkulose, 
von  seltenen  Frakturformen  des  Calcaneus,  von  einer  Abrißfraktur  am  Ansatz 
der  Achillessehne  und  von  sogen.  Calcaneussporen ;  des  weiteren  auch  eine  ganze 
Serie  von  Röntgenbildern,  die  von  im  Wachstum  stehenden  Individuen  im  Alter 
von  2 — 22  Jahren  aufgenommen  wurden,  um  an  diesen  die  Entwicklung  der 
Calcaneusepiphyse  vor  Augen  zu  führen.  Blencke -Magdeburg. 

Bergemann,   Zur   Hygiene    der   Militärfußbekleidung.     Vierteljahrsschr.  für 
gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sanitätswesen.    3.  Folge.  34.  Nr.  2. 

Die  Schlußsätze  der  sehr  lesenswerten  Arbeit  lauten;    Zweck  der  Fuß- 
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bekleiduDg  ist  Schutz  des  Fußes  gegen  mechanische  Verletzungen,  Nässe,  Schmutz 
und  thermische  Einwirkungen.  Der  Stiefel  soll  femer  dem  Fuß  den  nötigen 
Halt  geben  und  dadurch  seine  Leistungsfähigkeit  erhöhen.  Die  durch  den 
Leisten  bestimmte  Form  der  Fußbekleidung  muß  die  Grestaltveränderungen  des 
Fußes  bei  Belastung  und  beim  Gehen  in  Rechnung  ziehen,  sie  kann  diesem 
deshalb  niemals  völlig  kongruent  sein.  Um  dem  Fuße  einen  gewissen  Halt  zu 
geben,  muß  der  Stiefel  sich  an  den  widerstandsfähigsten  Stellen  fest  anlegen; 
diese  sind  die  hintere  Begrenzung  der  Ferse,  der  Spann  und  die  seitliche  Be- 
gprenzung  der  großen  Zehe.  Die  Sohlenform  des  Mey ersehen  Leistens  ist  nicht 
zweckmäßig,  da  die  große  Zehe  bei  Erwachsenen  nur  in  Ausnahmefällen  in  der 
Verlängerung  des  ersten  Mittelfußknochens  liegt  und  die  Deviation  nach  außen 
nicht  lediglich  Wirkung  unzweckmäßigen  Schuhzeugs,  sondern  durch  den  Gehakt 
und  die  auf  diesem  beruhende  stärkere  Ausbildung  des  Großzehenballens  phy- 
siologisch begründet  ist.  Der  Militärleisten  1906,  der  zur  Einführung  bestimmt 
ist,  entspricht  im  allgemeinen  den  anatomischen  Anforderungen.  Die  vordere 
Begrenzung  muß  sich  der  Anordnung  der  kleinen  Zehen  in  der  Weise  anpassen, 
daß  dieselben  weder  eingeengt  werden,  noch  daß  ein  toter  Raum  vor  ihnen 
entsteht.  Eine  Veranlassung,  den  hohen  Schaftstiefel  bei  unserer  Armee  durch 
Schnürstiefel  zu  ersetzen,  liegt  nicht  vor,  wenn  auch  der  letztere  für  den 
Quartiergebrauch  wie  den  Bedarf  außerhalb  des  Heeres  als  die  zur  Zeit  zweck- 
mäßigste Fußbekleidung  angesprochen  werden  muß.  Bei  Schnürschuhen  ist  die 
Schnürvorrichtung  in  der  Mitte  über  dem  Spann  anzubringen.  Ein  brauchbarer 
Ersatz  für  das  Leder  ist  bisher  nicht  gefunden  worden;  dasselbe  genügt  im  all- 
gemeinen den  hygienischen  Anforderungen.  Die  innere  Fußbekleidung  ist  den 
Heeresangehörigen  vom  Staate  zu  liefern;  als  Material  übertrifft  die  Wolle  von 
hygienischen  Gesichtspunkten  aus  alle  übrigen  Stoffe.     B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Revenstorf,  üeber  die  Transformation  der  Calcaneusarchitektur.  Arch.  f. 
Entwicklungsmechanik  der  Organismen.    Bd.  23,  Heft  3,  S.  379. 

Revenstorf  bespricht  die  Umwandlung  der  Calcaneusarchitektur,  die 
in  2  Fällen  zu  stände  gekommen  war,  in  denen  von  Lauenstein  vor  Jahren 
Fußgelenksresektionen  wegen  Tuberkulose  vorgenommen  worden  waren. 

Revenstorfs  Fälle  bestätigen  den  innigen  Zusammenhang  der  bogen- 
förmigen Liniensysteme  mit  der  Inanspruchnahme  des  Knochens  auf  Zugfestig^ 
keit  seitens  der  Muskulatur  (Atrophie  der  Knochenbälkchen  infolge  Funktions- 
unfäbigkeit  der  Waden-  und  Plantarrauskulatur).  Im  Falle  1  ist  die  Hebelform 
des  Fußes  erhalten,  das  neugebildete  Calcaneotibialgelenk  aber  fast  unbeweglich. 
Im  2.  Falle  ist  das  Fußgelenk  ankylotisch  und  die  normale  Fußwölbung  durch 
Steilstellung  des  Calcaneus  erheblich  verändert.  Im  Mittelstück  des  Calcaneus 
findet  sich  ein  wohlausgebildetes  Balkensystem,  für  dessen  Konstruktion  in  den 
sonstigen  Linienzügen  des  Calcaneus  ein  Analogen  nicht  zu  finden  ist.  Die 
breiten  Linien  dieses  Systems  laufen  zum  Teil  der  Längsachse  des  Vorderfußes, 
zum  Teil  der  Längsachse  der  Ferse  parallel. 

Die  Umbildungen  der  Calcaneusstruktur  bestätigen  die  Wolffsche  Lehre 
von  der  funktionellen  Knochengestalt.  Jedes  der  beiden  gproßen  Liniensysteme 
der  Spongiosa  paßt  sich  den  Veränderungen  der  mechanischen  Kräfte  in  zweck- 
mäßiger Weise  an.  Joachimsthal. 
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Klopfer,  Ein  Fall  von  operativ  geheilter  Calcaneodynie.  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  XII.  1. 
In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  einen  beiderseitigen 
Calcaneusspom,  der  der  Trägerin»  einer  52jährigen  Diakonissin,  erhebliche  Be- 
schwerden machte»  so  daß  er  an  beiden  Füßen  operativ  entfernt  werden  mußte» 
Der  Schnitt  wurde  entgegen  den  bisher  veröffentlichten  Fällen  durch  die  Sohle 
geft&hrt.  Die  Narbe  war  später  nicht  druckempfindlich  und  verhinderte  Patientin 
nicht,  stehend  zu  arbeiten.  Klopfer  glaubt,  es  in  diesem  Falle  mit  einer  der 
Aeußerungen  von  Myositis  ossificans  der  Plantarfaszie  zu  tun  zu  haben,  die 
sich  unter  dem  Druck  des  auf  dem  Fersenbein  ruhenden  Körpergewichts  all- 
mählich entwickelt  hat.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Böcker,  Zur  Kenntnis  der  Varietäten  des  menschlichen  Fußskeletts.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1908.  10. 
Unter  Berücksichtigung  der  diesbezüglichen  Literatur  gibt  Böcker  einen 
Ueberblick  über  den  augenblicklichen  Stand  der  Frage  von  den  Varietäten  des 
Fußskeletts,  die  ja  durch  die  Röntgenuntersuchung  eine  erhebliche  Klärung 
gefunden  hat,  und  berichtet  über  einen  Fall  von  Os  peroneum  bipartitum,  der 
anfangs  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  gemacht  hatte. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Tietze,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Entstehungsmechanismus  und  der  wirt- 
schaftlichen Folgen  von  Fersenbeinbrüchen.  Archiv  f.  Orthopädie  Bd.  VI 
Heft  4. 

Nach  Tietze  handelt  es  sich  fast  bei  allen  Fersenbeinbrücben  nicht 
um  Rißfrakturen,  sondern  um  Kompressionsbrüche.  Das  Zustandekommen  der 
letzteren  kommt  nicht  allein  auf  Rechnung  einer  Belastung  von  oben»  sondern 
es  spielen  auch  der  Bodendruck,  der  Bandapparat  und  die  Spaltrichtung  des 
Knochens  eine  entscheidende  Rolle.  Die  Bruchform  wechselt  in  hohem  Grade 
je  nach  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt.  Als  Frakturfolgen  zeigten 
sich  stets  eine  Abplattung  des  Calcaneus.  Die  wirtschaftlichen  Folgen  der 
Verletzung  waren  besser,  als  bisher  angenommen  wurde.  Von  76  Patienten, 
deren  definitives  Schicksal  bekannt  ist,  wurden  82Proz.  vollkommen  erwerbsfähig, 
die  übrigen  erhielten  Dauerrenten  und  zwar  mehr  als  die  Hälfte  durchschnitt- 
lich nur  15  Proz.  Bezüglich  der  Behandlung  gehört  Tietze  zu  den  Anhängern 
der  frühzeitigen  Mobilisation,  aber  ohne  Belastung  des  Fußes.  Er  legt  für 
10 — 14  Tage  einen  Gipsverband  in  Varnsstellung  an,  dann  eine  Gipshülse  mit 
Steigbügel,  die  den  Fuß  freiläßt  und  Bewegungen  und  Massage  gestattet.  Noch 
V2  Jahr  läßt  er  dann  eine  Schienenhülse  tragen.     Pfei  ff  er- Frankfurt  a.M. 

Charles  H.  Jaeger,  Gonorrhecal  exostosis  of  the  os  calcis.  The  american 
joum.  of  orthoped.  surg.    January  1908,  S.  304. 

Jaeger  beobachtete  als  Folgeerscheinungen  der  Gonorrhoe  in  5  Fällen 
eigenartige  Exostosen  der  Tubercula  calcanei  unterhalb  der  Ferse.  Die  Affek- 
tion war  äußerst  schmerzhaft  und  verhinderte  die  betreffenden  Patienten  durch- 
aus am  Gehen.  Röntgenbilder  klärten  den  Zustand  auf  und  bewirkten,  daß 
durch  Abmeißelung  resp.  Ausschaben  der  rauhen  Knochenoberfiäche  jedesmal 
vollkommene  Heilung  erzielt  wurde.  Bosch -Berlin. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  31 
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Ob&lier,  De  k  t^kÄ«Uon  de  Taponövroae  plantaire.  Revue  d*orthopedie  1907. 
Nr.  2. 
Auf  Grund  der  Literatur  und  8  eigener  Fälle  bespricht  Chalier  das 
Rrankbeitsbild  der  Kontraktur  der  Fascia  plantaris.  Er  behandelt  dabei  nur 
diajeiugen  Fillk,  bei  denen  diese  Erkrankung  primär  ist  und  sekundäre  Defor- 
mitäten des  FuSes  im  Gefolge  bat  Pathologisch  anatomisch  liegt  hierbei  eine 
enlxüniüichc  Krankheit  der  Plantarfaszie  vor.  Die  Aetiologie  ist  keine  einbeit* 
llcha;  «je  iit  durch  lokale  Ursachen  bedingt,  wobei  es  sich  entweder  um  eine 
wirkliche  Ruptur  miL  Narbenbildung  oder  um  eine  sekundär  nach  Verletzung 
der  Nachbargebi]d©  (Unterschenkel-,  Fersenbeinbruch,  Osteomyelitis  der  Tibia  etci 
entstandene  trophißche  Störung  handelt.  Neben  anderen  infektiösen  Krankheiten 
spielt  die  Tuberkulo^tr  eine  große  Rolle  und  sollte  niemals  vergessen  werden, 
wenn  eine  andere  Aetiologie  nicht  festzustellen  ist.  Unter  15  von  C.  gesam- 
melten Fällen  beruhen  3  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  Tuberkulose. 
Langsame  Entsteh ang.  Knotenbildung,  Induration  und  Spannung  der  Fascia 
«uperßclaLii,  besondera  ihrer  medialen  Portion,  darauffolgender  Hohlfnß  mit 
EinziehuDgcn  der  Baut  charakterisieren  die  Erkrankung.  Differentialdiagnostisch 
kommen  im  Anfang  subkutane  Verhärtungen,  Neurome,  benigne  Tumoren 
(Lijiome).  bei  schon  bestehender  Retraktion  die  idiopathischen  und  die  durch 
Lähmungen  bedingten  Formen  in  Betracht.  Die  Krankheit  ist  stets  eine  chronische, 
progressive.  Waa  endlich  die  Behandlung  betrifft,  so  bespricht  Chalier  vor- 
nehmlich die  chirurgiMche,  welche  im  Stadium  der  Knotenbildung  in  Exstirpation 
der  Knoten,  bei  l^e^t^kender  Kontraktur  im  Redressement  force  unter  Anästhesie, 
eventuell  nach  vor  hergeschickter  Durchschneidung  der  verkürzten  Faszie,  bei 
hochgradiger  Z^henkontraktur  nötigenfalls  in  Exartikulation  der  beiden  ersten 
Zehen  zu  beistehen  hat.  Da  Dauerresultate  bisher  nicht  vorliegen,  ist  ein  ab- 
»chlieÖcndet  urteil  über  das  beste  Vorgehen  noch  nicht  möglich. 

Peltesohn- Berlin. 

Trimmer   und   Prejser,  Frühfrakturen   des  Fußes  bei  Tabes  als  Initialsym- 
ptom.    Mitteilung^en    aus   den   Grenzgebieten   der  Medizin   und   Chirurgie 
1908,  xvin,  5. 
Die  Verfasser  veröffentlichen  einen  Fall  von  sogenannter  FrQhfraktur  des 
Fußes  bei  Tabes,  die  zu  einer  Zeit  auftrat,   als  noch  keinerlei  Zeichen   einer 
Tubeä  vorhanijen  waren.    Das  von  dem  Gewohnten  Abweichende   dieses  Falles 
liegt  in  tlein  initialen  Auftreten  der  durch  das  Trauma  allein   nicht  genügend 
erklärten  Frakturen  vor  anderen  Tabeszeichen,  in  der  Knochenunempfindlich- 
keit,  die  ea  dem  Patienten  ermöglichte,   monatelang  auf  den  Brüchen  herum- 
£iig^eben,  und  in   dem  Einfluß  des  Traumas  auf  den  nervösen  Degenerations- 
pro^eß.     Dieser  Füll  legt  wieder  nach  der  Ansicht  der  Verfasser  die  Mahnung 
nahe,  bei  allen  Frakturen  aus  unzureichender  Ursache  im  mittleren  Lebensalter 
bei  aulTallender  Schnjerzunempfindlichkeit  an  die  Möglichkeit  tabischer  Genese 
fM  denken.  Blencke -Magdeburg. 

Blechftr,  Das  Oa  Ubiale  extemum  und  seine  klinische  Bedeutung,  zugleich  ein 
Beitrag  äu  tlen  Brüchen  des  Kahnbeinhöckers.  Fortschritte  a.  d.  Gebiete 
Ut*r  H^ntgensLrablen  1908,  XII,  2. 

Auf  Grund   zweier  Fälle   und   der   von   Haglund   und  Momburg  be- 
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obachteten  nnd  veröffentlichten  Beobachtungen  ist  Blecher  zn  der  Ansicht 
gekommen,  daß  durch  das  Vorhandensein  des  Os  tibiale  extemum  das  Auf- 
treten von  Beschwerden  begünstigt  werden  kann,  die  in  die  nähere  Umgebung 
desselben  lokalisiert  und  durch  kleine,  sonst  symptomlos  bleibende  Yerlettüngen 
verursacht  werden.  Blech  er  sieht  dieses  Os  tibiale  auch  femer  als  ein  unter- 
stützendes Moment  bei  der  Entstehung  des  Plattfußes  an,  weil  bei  der  wesent- 
lichen Bedeutung  des  M.  tibialis  posticus  für  die  Erhaltung  des  Fußgewölbes 
jede  Schädigung  seiner  Leistungsfähigkeit,  wie  sie  z.  B.  die  Lockerung  seiner 
Ansatzpunkte  herbeifQhrt,  begünstigend  auf  die  Entstehung  einer  solchen  De- 
formität einwirken  muß.  Blencke-Magdeburg. 

Hans  Iselin,   Die  Wenzel-Grubersche  fibulare  Epiphyse  der  Tuberositas 
metatarsi  quinti  im  Röntgenbilde.    Ein  wahrscheinlich   konstanter  Befund 
im  13.  oder  14.  Lebensjahre.    Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  92,  Heft  4—6,  S.  561. 
Iselin  fand  bei  fast  allen  von  ihm  mittels  des  Röntgenverfahrens  unter- 
suchten 13 — 14jährigen  gut  entwickelten  Individuen   die  fibulare  Epiphyse  der 
Tuberositas  metatarsi  quinti  und  hält  demnach  ihre  Eonstanz  für  wahrscheinlich. 

Joachimsthal. 

Stieda,  Ueber  eine  doppelseitige  isoliei*te  Luxation  des  I.  Metatarsus.    Berliner 
klin.  Wochenschr.   1908.  10. 

Stieda  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  isolierter  Luxation  des 
I.  Metatarsus,  der  doch  sicherlich  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  gehören 
dürfte.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab,  daß  es  sich  am  linken  Fuß  um  eine 
isolierte  mediale  Luxation  handelte,  während  am  rechten  Fuß  der  Metatarsus 
dorsolateral  luxiert  und  gleichzeitig  auch  der  11.  Metatarsus  aus  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  II.  Cuneiforme  gelöst  war.  Die  Verletzung  war  hier  mit  einer 
Knochenabsprengung  kompliziert.  Blencke-Magdeburg. 

Wiesel,  Diagnose  einer  Periostablösung  am  Metatarsus  III  dext.  durch  Röntgeno- 
graphie.  Fortschritte  a.  d.  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  1908,  XII,  2. 
Es  bestanden  bei  einem  alten  Luetiker  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Fufi,  ohne  daß  außer  einer  beträchtlichen  Schwielenbildung  an  der  Fußsohle 
äußerlich  etwas  nachzuweisen  gewesen  wäre,  zu  denen  sich  mehrfach  eine  starke 
entzündliche  Schwellung  des  Fußrückens  hinzugesellte.  Das  Röntgenbild  zeigte 
neben  anderen  Veränderungen  vor  allem  eine  Periostitis  am  Metatarsus  III  nebst 
Ablösung  des  Periostes  fast  auf  der  gesamten  Länge  des  Metatarsus.  Die  vor- 
g'enommene  Resektion  bestätigte  den  Befund ;  es  kam  völlige  Heilung  zu  stände, 
so   daß  der  Patient  wieder  sicher  und  gut  ohne  Schmerzen  gehen  lernte. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

P  r  e  i  s  e  r ,  Zur  Pathologie  der  großen  Zehe.    Fortschr.  a.  d.  Gebiete  d.  Röntgen- 
strahlen XII,  2,  1908. 

Preis  er  macht  auf  eine  scheinbare  Spombildung  im  Röntgenogramm 
an  der  lateralen  Seite  des  Capitulum  metatarsi  I.  aufmerksam,  die  gar  nicht  so 
selten  bei  Patienten  mit  sogenannten  ,Zipperlein*  nachweisbar  ist.  Wie  aber 
d.ie  Untersuchungen  an  Leichen  ergeben  haben,  handelt  es  sich  bei  dieser  Spom- 
bildung nicht  um  eine  pyramiden artige  Exostose,  wie  man  vermuten  könnte, 
0Ozid.em  um  eine   dem  lateralen  Rande  der  Gelenkfläche  des  Capitulum  meta- 
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tarai  I.  aiifsHzende  Knocbenleiste,  die  sich  Preiser  folgendermaßen  entstanden 
denlct :  Zu6i^  mag,  wahrscheinlich  durch  das  Tragen  spitzer  Stiefel,  die  große 
Z^he  in  Valgui^stellQng  gedrängt  und  dadurch  eine  Zerrung  an  der  straffen  lateralen 
Gelenkkapsel  dee  Capitulum  hervorgerufen  worden  sein.  Dieser  andanemde 
Reist  hat  dann .  zu  einer  Periostitis  und  in  der  Folge  zu  einer  periostitischen 
Rfind Wucherung  geführt,  deren  Endprodukte  die  laterale  Enochenleiste  und 
eine  Äilhritie  defonnans  waren.  Zugleich  wanderte  dadurch  die  Gelenkfl&cfae 
etwa«  latenilwärte«  Leidet  nun  der  Träger  zufällig  auch  an  hamsaurer  Diathese, 
so  wird  das  Metatarsophalangealgelenk  einen  besonders  günstigen  Boden  daf&r 
abgeben  bei  der  Vorliebe  der  Gicht,  sich  gerade  in  bereits  geschädigten  Ge- 
lenken festzusetzen,  B^encke-Magdebui^. 

J.  M.  van  Dam*  Hammerzehen.    Nederl.  Tydschrift  voor  Geneeskunde  1908,  18. 

Bei  filnf  Pivtienten,  die  in  der  Klinik  von  Lanz  wegen  18  Hammerzehen 
operiert  wurden,  hat  van  Dam  die  Resultate  zusammengestellt.  Seit  der  Ope- 
ration waren  5  Jahre  bis  9  Monate  vergangen.  Es  war  an  8  Zeben  die  Re- 
sektion des  ersten  Tnterphalangealgelenkes ,  an  10  Zehen  die  subperiostale  Ex- 
artikulatlou  der  IBasalphalanx  gemacht  worden.  Keiner  der  Patienten  hatte 
Beschwerden,  ab  van  Dam  sie  untersuchte.  Das  kosmetische  «Resultat  war  bei 
weitem  ara  besten  nach  der  Resektion. 

Bei  einem  der  Operierten  war  schon  früher  links  die  zweite  Phalanx  der 
vierten  ^cbe  exartikuliert ,  die  Dorsalfaszie  der  ersten  und  die  Sehne  des  M. 
«itensor  iongus  der  dritten  Zehe  durchschnitten  worden,  während  recht«  die 
Behne  des  IVI,  extensor  longus  der  dritten  Zehe  durchschnitten  und  das  Meta- 
tarsüpbalangealg<!lenk  der  vierten  Zehe  reseziert  worden  war.  Er  kam  nach 
der  Klinik  niit  einem  Rezidiv  rechts  an  der  dritten,  links  an  der  dritten  und 
vierten  Zebe.  Rechts  bildete  die  vierte  Zehe  einen  Winkel  in  der  horizontalen 
Ebene,  «eigte  aber  kein  Rezidiv. 

van  Dam  zieht  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluß,  daß  wegen  des 
besseren  kosmetischen  Resultates  die  Resektion  des  ersten  Interphalangeal- 
gelenkes  die  beste  Methode  der  Behandlung  der  Hammerzehen  ist.  Die  Ex- 
artikulation  der  Bai^alphalanx  kommt  höchstens  in  Betracht,  wenn  wegen  eines 
gleichzeitigen  Hallux  valgus  eine  Verkürzung  der  zweiten  Zehe  verlangt  wird. 

Die  operierten  Zehen  werden  durch  einen  Extensionsverband  fixiert.  Die 
Heilungadauer  betrug  7—22  Tage.  van  Assen-Berlin. 


xvm. 

(Aus  der  orthopädischen  Heilanstalt  des  Sanitätsrat  Dr.  A.  Schanz 

in  Dresden.) 

Ueber  den  Vorderfußsclmierz. 

Von 

Dr.  med.  H.  Lehr,    Assistent  der  Anstalt. 

Mit  7  Abbildungen. 

Unter  den  typischen  Schmerzpunkten  des  Plattfußes  hat  stets 
der  Schmerzpunkt  unter  der  Mitte  des  Vorderfußes  eine  Rolle  gespielt. 
Und  in  der  Tat  treffen  wir  diesen  Schmerzpunkt  allein  oder  in  Kom- 
bination mit  den  übrigen  bekannten  Plattfußbeschwerden  sehr  häufig  an. 

Untersuchen  wir  solche  Fälle  genauer,  so 
finden  wir  als  Ursache  eine  Abflachung  des  Quer- 
gewölbes. 

Wir  haben  also  eine  greifbare  anatomische  Stellungsveränderung 
der  einzelnen  Fußknochen  zu  einander  vor  uns  und  müssen  so  dem 
Krankheitsbilde  eine  gewisse  Sonderstellung  einräumen.  Das  müssen 
wir  umsomehr,  als  unsere  gewohnte  Plattfußtherapie  in  erster  Linie 
das  Längsgewölbe  zu  stützen  sucht  und  das  Quergewölbe  nur  un- 
genügend beeinflußt. 

Wie  wir  weiter  unten  zeigen  wollen,  können  wir  durch  einen 
kleinen  Verband,  der  den  eingesimkenen  Querbogen  der  Metatarsus- 
köpfchenreihe  wieder  spannt,  sehr  wohl  auch  auf  das  Quergewölbe  ein- 
wirken und  können  so  diese  Beschwerden,  die  sonst  oft  jeder  Therapie 
trotzen,  beseitigen. 

Unsere  Patienten  klagen  über  stechende  Schmerzen  in  der  Mitte 
des  Vorderfußes,  die  sich  bei  jedem  Auftreten  in  mehr  oder  weniger 
heftiger  Intensität  bemerkbar  machen,  stets  auf  einen  bestimmten 
kleinen  Bezirk  beschränkt  sind  und  die  in  der  Ruhe  wieder  verschwinden. 
Diese  Beschwerden  beherrschen  das  Krankheitsbild  meistens  so,  daß 
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die  Patienten  zunächst  nur  diese  erwähnen;  mitunter  geben  sie  aber 
auch  noch  andere  an,  die  sofort  als  Plattfußbeschwerden  imponieren. 

Bei  der  Untersuchung  finden  wir  in  der  Mitte  des  Vorderfußes 
entsprechend  dem  Köpfchen  des  III.,  mitunter  auch  des  II.  und  des 
IV.  Mittelfußknochens  eine  auf  Druck  sehr  schmerzhafte  Stelle. 

Dort  sieht  und  fühlt  man  oft  eine  derbe  Hautschwiele,  die  sich 
meist  auch  deuthch  auf  dem  Fußabdruck  ausprägt  (Fig.  1). 

Der  ganze  vordere  Teil  des  Fußes  erscheint  besonders  im  Augen- 
blick der  Belastung  verbreitert  und  läßt  den  Gewölbebogen  der  Meta- 


Fig.  1. 


tarsusköpfchenreihe  vermissen.  In  ganz  schweren  Fällen  kann  s(^r 
der  Querschnitt  des  Vorderfußes  einen  nach  unten  konvexen  Bogen 
bilden. 

Der  Gang  der  Kranken  ist  bei  hochentwickelten  Fällen  eigentüm- 
lich vorsichtig  und  unbeholfen:  es  wird  der  Fuß  steif  mit  der  Ferse 
aufgesetzt  und  ein  Belasten  des  Vorderfußes,  sowie  ein  regelrechtes 
Abwickeln  der  Fußsohle  vom  Boden  ängstlich  vermieden. 

Das  Leiden  ist  sehr  häufig  mit  Hallux  valgus  vergesellschaftet 
und,  wie  schon  oben  gesagt,  finden  sich  meistens  außerdem  noch  Sym- 
ptome, die  in  das  Gebiet  des  Plattfußes  resp.  der  Insufficientia  pedis 
gehören. 

Das  Leiden  befällt  oft  beide  Füße  gleichzeitig.     Bei  einseitigem 
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Auftreten  sind  durch  den  Vergleich  mit  dem  gesunden  Fuß  die  oben 
erwähnten  Symptome  ganz  besonders  deutlich,  wie  ein  Blick  auf  den 
Fußabdruck  (Fig.  2)  beweist.  In  diesem  Fall  war  die  Abflachung  des 
Längsgewölbes,  die  Verbreiterung  des  Vorderfußes,  die  1  cm  ausmachte, 
und  die  Hallux  valgus-Stellung  des  rechten  Fußes  ganz  besonders 
deutlich.    Die  Schwielenbildung  fehlte. 

Die  Kombination  von  Hallux  valgus  mit  dem  hier  in  Rede  stehen- 
den Einsinken  des  Quergewölbes  und  mit  Plattfußbeschwerden  im  all- 
gemeinen ist  zu  häufig,  als  daß  man  ein  zufälliges  Zusammentreffen 


Fig.  2. 
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annehmen  kann.  Wir  sind  der  Ansicht,  daß  der  Hallux  valgus  in  ätio- 
logischem Zusammenhang  mit  der  Plattfußbildung  steht.  Ich  behalte 
mir  vor,  dieses  Thema  in  einer  späteren  Arbeit  eingehender  zu  behandeln. 

Zur  Erklärung  unseres  Krankheitsbildes  müssen  wir  einige  all- 
gemeine Bemerkungen  über  den  Bau  des  Fußes  vorausschicken. 

Ohne  uns  auf  die  alten  Streitfragen  über  die  Stützpunkte  des 
Fußes  näher  einzulassen,  wollen  wir  hier  nur  feststellen,  daß  wir  das 
Gefüge  der  einzelnen  Fußknochen  als  ein  Doppelgewölbe  auffassen, 
das  aus  dem  längeren  und  höher  geschwungenen  sagittalen  und  dem 
schmäleren  imd  flacheren  transversalen  Gewölbebogen  besteht.  Diese 
beiden  Gewölbe  kombinieren  sich  zu  einer  einheitlichen  Konstruktion. 

Trotzdem  ist  es  aber  möglich,  daß  in  verschiedenen  Fällen  sich 
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die  beiden  Gewölbe  verschieden  verhalten.  Es  ist  denkbar,  daB  das 
eine  Mal  dieses,  das  andere  Mal  jenes  von  Haus  aus  besser  konstruiert 
ist,  es  ist  denkbar,  daß  das  eine  Mal  dieses,  das  andere  Mal  jenes  eine 
größere  Widerstandsfähigkeit  besitzt,  es  ist  endlich  denkbar,  daß  eine 
besondere  Art  von  Schädigung  des  Fußes  mehr  das  eine,  eine  andere 
mehr  das  andere  Gewölbe  betriflEt. 

So  ist  es  denkbar,  daß  verschiedene  Füße  von  Haus  aus  Verschieden- 
heiten in  dem  Aufbau  ihrer  Wölbung  besitzen,  welche  von  Verschieden- 
heiten der  diese  Wölbung  zusammensetzenden  Gewölbebogen  bedingt 
sind;  es  ist  denkbar,  daß  an  Füßen,  deren  Wölbimg  pathologisch  ver- 
ändert ist,  Formverschiedenheiten  bestehen,  die  ihre  Ursache  darin 
haben,  daß  die  Grundwölbungen  in  verschiedenem  Maße  verändert 
worden  sind,  und  es  ist  endlich  möglich,  daß  Beschwerden,  welche 
solche  Schädigungen  des  Fußgewölbes  begleiten,  in  verschiedener  Art 
auftreten,  je  nach  den  Verschiedenheiten,  in  denen  die  beiden  Grund- 
gewölbe betroflEen  und  verändert  wurden. 

Wenn  etwa  mit  dem  Einsinken  des  Quergewölbes  besondere  Be- 
schwerden verbunden  sein  sollten,  so  ist  es  möglich,  daß  diese  das  eine 
Mal  das  Krankheitsbild  vollständig  beherrschen,  wenn  eben  die  Schädi- 
gung des  Quergewölbes  gegenüber  der  des  Längsgewölbes  unverhältnis- 
mäßig überwiegt,  es  ist  möglich,  daß  ein  andermal,  wenn  beide  Ge- 
wölbe annähernd  gleich  betroffen  sind,  die  Beschwerden  jeden  Teiles 
sich  annähernd  das  Gleichgewicht  halten,  und  es  ist  endlich  möglich, 
daß  in  den  Fällen,  wo  die  Schädigimg  des  Längsgewölbes  überwiegt, 
auch  die  dazu  gehörenden  Beschwerden  vollständig  in  den  Vordergrund 
treten  und  die  anderen,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  sind,  so  weit 
verdecken,  daß  sie  nur  bei  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksam- 
keit gefunden  werden. 

Wollen  wir  nach  der  Deckung  dieser  theoretisch  berechneten  Mög- 
Hchkeiten  durch  praktisch  nachzuweisende  Krankheitsbilder  suchen,  so 
müssen  wir  uns  zuerst  klar  machen,  welche  Störungen  wohl  durch  ein 
Einsinken  des   Quergewölbes  erzeugt  werden  können. 

Wenn  das  Quergewölbe  seine  normale  Spannung,  wie  sie  Fig.  3 
zeigt,  verliert  oder  gar  vollständig  einsinkt,  wie  es  Fig.  4  u.  5,  die  einer 
Arbeit  von  S  e  i  t  z  ^)  entnommen  sind,  zur  Anschauung  bringen,  so 
müssen  die  Köpfchen  des  II.,  III.  und  eventuell  auch  des  IV.  Mittel- 


'  ''    fj)  Die  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  unter  normalen  und  pathologischen 
Verhältnissen.  Von  Dr.  Ludwig  Sei tz.  Zeitechr. für orth.  Chir.  VIII. Bd.  1901. 
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fußknochens  auf  die  Unterlage  kommen  und  müssen  durch  die  Be- 
lastung einen  Druck  erhalten,  für  den  sie  nicht  konstruiert  sind. 

Man  kann  erwarten,  daß  dieser  Druck,  wie  an  allen  dafür  nicht 
prädestinierten  Stellen,  Schmerzen  auslöst. 

Fig.  3. 
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Man  kann  weiter  erwarten,  daß  auch  an  der  Haut  dadurch  Ver- 
änderungen erzeugt  werden.  Die  betreffende  Hautstelle  muß  durch 
den  ständig  fest  auf  ihr  lastenden  Knochen  gedrückt  werden.  Auch 
diese  Hautpartie  ist  für  solchen  Druck  nicht  konstruiert  und  es  ist 

Fig.  4. 
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darum  zu  erwarten,  daß  die  Folgen  abnormen  Druckes,  also  Schwielen- 
bildung entsteht.  Ein  Abtragen  der  verhornten  Haut,  Anlegen 
von  Hühneraugenringen  und  ähnliche  Maßnahmen  werden  nur  sym- 
ptomatisch wirken  können  und  höchstens  im  stände  sein,  die  Schmerzen 
für  kurze  Zeit  zu  vermindern;  anderseits  kann  sich  die  Schwiele  durch 

Fig.  5. 
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den  anhaltenden  Reiz  entzündHch  verändern,  wodurch  die  Beschwerden 
noch  weiter  gesteigert  werden  müssen. 

So  führt  uns  unsere  weitere  theoretische  Rechnung  auf  ein  Bild, 
wie  es  am  Eingang  dieser  Arbeit  beschrieben  ist  und  wir  können 
nun  wohl  den  Schluß  ziehen,  daß  in  der  Tat  jene 
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Vorderfußbeschwerden  die  Folgen  des  Einsinkens 
des  Fußquergewölbes  sind. 

Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  dieses  Schlusses  ist  leicht  anzu- 
ateUen.  Wenn  jene  Beschwerden  durch  das  Ein- 
sinken des  Quergewölbes  bedingt  werden,  so 
müssen  sie  durch  Wiederherstellung  der  Span- 
nung desselben  prompt  zu  beseitigen  sein. 

Das  ist  in  der  Tat  möglich.  Man  braucht  zu  dem  Ende  nur  einen 
kleinen  Verband  um  den  Vorderfuß  zu  legen  und  zwar  so,  daß  die 
durcli  denselben  stärker  gewölbte  Metatarsusköpfchenreihe  einem  ge- 


Fig.  6. 


spunnten  Bogen  und  der  unter  der  Sohle  verlaufende  Teil  des  Ver- 
bandes der  Sehne  des  Bogens  zu  vergleichen  ist. 

Man  verwendet  zu  diesem  Verband  am  einfachsten  Kautschuk- 
Keftpflasterstreifen  von  etwa  4  cm  Breite.  (Die  Firma  Beiersdorf 
}>ringt  Leukoplastrollen  von  S^/i  cm  Breite  in  den  Handel,  die  sich  zu 
diesem  Zwecke  gut  bewährt  haben.) 

Man  faßt  den  kranken  Vorderfuß  so  mit  der  linken  Hand,  daß 
man  durch  Zusammendrücken  der  Köpfchen  des  I.  und  V.  Mittelfuß- 
knochens  das  Quergewölbe  aufrichtet.  Nun  legt  man  den  Heftpflaster- 
streifen auf  dem  Fußrücken  fest,  führt  ihn  unter  mäßig  starkem  Zug 
über  das  Köpfchen  des  V.  Mittelfußknochens,  die  Fußsohle  und  über 
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das  Köpfchen  des  I.  Mittelfußknochens  wieder  zum  Fußrücken.  Diese 
Tour  kann  noch  einmal  wiederholt  werden.  Die  Fig.  6  u.  7  veranschau- 
lichen die  Verbandtechnik. 

Das  richtige  Maß  von  Zug  zu  finden  ist  Sache  der  Erfahrung; 
jedenfalls  muß  der  Verband  beim  ersten  Auftreten  fest  sitzen,  da  er 
sich  ohnedies  nach  kurzer  Zeit  etwas  lockert.  Der  Verband  muß  min- 
destens einmal  wöchentlich  erneuert  werden. 

Von  manchen  Patienten,  zumal  solchen,  bei  denen  gleichzeitig 
Schweißfuß  besteht,  wird  das  Heftpflaster  mitimter  unangenehm  emp- 
funden und  man  verwendet  bei  diesen  zweckmäßig  weiche  Barchent- 
streifen von  derselben  Länge  und  Breite,  die  man  mit  der  Fink  sehen 


Fig.  7. 


Klebemasse  befestigt.  Diese  Klebemasse  wird  mit  einem  Pinsel  oder 
Wattebausch  auf  die  Haut  angetragen  und  der  Barchentstreifen  dann 
nach  den  oben  angegebenen  Regeln  umgelegt. 

Die  Fink  sehe  Klebemasse  besitzt  eine  höhere  Klebekraft  als 
die  von  Heusneru.  a.  angegebenen,  bei  völliger  Reizlosigkeit.  Das 
Rezept  der  Flüssigkeit  ist:  Terebinth.  venet.  15,0,  Mastiches  12,0, 
Colophon.  25,0,  Resin.  alb.  8,0,  Spirit.  vini  (90  Proz.)  180,0,  M.  filtra. 
D.  S.  Klebeflüssigkeit. 

Diese  Verbände  müssen  längere  Zeit  hindurch  getragen  werden. 

DerErfolg  dieser  Verbände  ist  ein  eklatanter. 
Die  Patienten  können  sofort  den  Fuß  über  den  Vorderfuß  abrollen, 
da  die  schmerzhafte  Stelle  dabei  nicht  mehr  auf  den  Boden  aufkommt 
und  deshalb  den  Gang  nicht  mehr  stört. 
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Natürlich  bleibt  die  Druckempfindlichkeit  zunächst  noch  be- 
stehen. Aber  auch  diese  geht  ohne  lokale  Behandlung  Schritt  für 
Schritt  zurück  und  zeigt  so,  daß  sie  eben  nur  traumatischen  Ur- 
eprung»  war  und  daß  jedenfalls  weder  Gicht  noch  Rheumatismus  ihre 
Eltern  sind. 

Wo  Schwielenbildung  vorhanden  war,  ist  es  zweckmäßig,  diese 
jetzt  durch  Salizyl  zu  beseitigen. 

NatürUch  trifft  diese  Behandlung  nur  das  Quergewölbe  und  nur 
den  Vorderfußschmerz.  Wo  auch  das  Längsgewölbe  beteiligt  ist  und 
deshalb  neben  dem  Vorderfußschmerz  auch  andere  Beschwerden  be- 
stehen, muß  außer  jener  Behandlung  natürlich  die  dagegen  gerichtet« 
Therapie  eingreifen. 

So  kommt  es,  daß  man  fast  immer  neben  dem  Verband  die  ge- 
wöhaliche  Plattfußbehandlung  (Einlagen,  Stiefel  u.  dgl.)  einzuleiten  hat. 

Der  kleine  Verband  ist  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer 
Therapio  der  Fußbeschwerden. 

Eine  ganz  kurze  kasuistische  Mitteilung  möge  dafür  noch  eine 
Illustration  Uefern  und  gleichzeitig  zeigen,  daß  man  bei  der  Einfach- 
heit des  Verfahrens  im  Notfalle  dem  Patienten  sogar  das  Anlegen  des 
Verbandes  selbst  überlassen  kann,  ohne  daß  dadurch  das  Resultat 
wesentlich  beeinträchtigt  wird. 

Ein  Infanterieoffizier  kam  kurz  vor  Beginn  des  Manövers  in  Be- 
handlung wegen  unerträglicher  Schmerzen  unter  dem  III.  Mittelfuß- 
köpfchen beiderseits,  die  ihm  Gehen  und  Stehen  fast  unmöglich  machten. 
Nach  Anlegen  des  Heftpflasterverbandes  war  er  sofort  zu  andauernden 
und  anstrengenden  Marschleistungen  befähigt  und  konnte  das  ganze 
Manöver  ohne  Störung  mitmachen. 

In  besonderen  Fällen  kann  man  denselben  EflEekt  auch  mit  einer 
kleinen  Bandage  aus  weichem  Leder,  die  die  Form  des  Heftpflaster- 
verbandcs  nachahmt,  und  eine  Schnürung  auf  der  Fußrückenseite  trägt, 
erreichen.  Im  allgemeinen  bietet  diese  Bandage  den  genannten  Ver- 
bänden gegenüber  keine  Vorzüge,  da  die  Schnünmg  unter  dem  Schuh 
leicht  drückt,  das  Leder  sich  bald  ausweitet  und  durch  Fußschweiß 
hart  wird. 


XIX. 

(Aus  dem  orthopädischen  Institut  zu  St.  Petersburg.) 

Konservative  Behandlung  der  chirurgischen  Tuber- 
kulose mit  Einspritzungen  von  Kampfer -Naphthol. 

Von 
Privatdozent  B.  B.  Wreden. 

Eine  der  verbreitetsten  chirurgischen  Erkrankungen  ist  zweifel- 
los die  Tuberkulose  der  verschiedenen  Gebiete  unseres  Körpers.  Trotz 
gründlichen  Studiums  des  tuberkulösen  Prozesses,  trotz  genauer  Kennt- 
nis der  Aetiologie,  Pathologie  und  des  klinischen  Bildes  ist  die  Behand- 
lung der  chirurgischen  Tuberkulose  bis  auf  den  heutigen  Tag  einer 
der  schwächsten  Punkte  der  modernen  Chirurgie,  ind^pi  sie  bisweilen 
sowohl  den  Kranken,  sowie  den  behandelnden  Arzt  in  gleicher  Weise 
entmutigt.  Die  Resultate  der  operativen  Intervention  sind  für  beide 
Teile  bei  weitem  nicht  so  ermutigend,  wie  es  uns  in  der  ersten  Zeit 
unserer  chirurgischen  Tätigkeit  gewöhnlich  scheint,  und  die  Chirurgen 
werden  mit  dem  Wachsen  ihrer  persönlichen  Erfahrungen  in  der  Frage 
der  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  immer  konservativer. 

Jedoch  ist  auch  die  sogenannte  konservative  Behandlung,  welche 
nicht  nur  der  Methode  wegen,  sondern  mit  beharrlicher  Absicht,  Er- 
folge zu  erzielen,  angewendet  wird,  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten 
verknüpft.  Die  Ruhigstellung  des  erkrankten  Organs,  die  Lokal- 
behandlung allein  war  bis  jetzt  gewöhnlich  unzureichend.  Man  mußte 
der  Mehrzahl  solcher  Kranken  auch  Allgemeinbehandlung  verordnen, 
indem  man  ihnen  zu  gleicher  Zeit  den  Rat  gab,  ihren  Wohnort,  wemi 
möglich,  Äu  wechseln  und  mehr  oder  minder  lange  Zeit  unter  günstigeren 
klimatischen  Verhältnissen  im  Süden  zu  verleben.  Leider  stößt  diese 
Forderung  in  vielen  Fällen  auf  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten, 
weü  die  Mehrzahl  solcher  Kranken  gewöhnlich  den  ärmeren  Volks- 
klassen angehört. 
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Unter  diesen  Umständen  kann  man  nicht  umhin,  der  sehr  ein- 
fachen Methode  der  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  mit  Ein- 
spritzungen von  BLampfer-Naphthol  besondere  Beachtung  zu  schenken, 
welche  von  den  französischen  Chirurgen,  darunter  auch  von  C  a  1  o  t. 
angewendet  wird  und  Resultate  ergibt,  wie  man  sie  bis  jetzt  bei  der 
Anwendung  von  anderen  chemischen  Präparaten  noch  nie  gesehen  hat. 
Wenn  auch  die  Krankenhäuser  der  französischen  Chirurgen  sich  zweifel- 
los günstigerer  klimatischer  Verhältnisse  erfreuen,  als  beispielsweise 
die  Krankenhäuser  von  Petersburg  und  seiner  Umgebung,  so  war  es 
doch  angebracht,  auch  hier  diese  Behandlungsmethode  versuchs- 
weise anzuwenden,  umsomehr,  als  sie  wissenschaftlich  durchaus  be- 
gründet ist. 

Die  Wirkung  des  Kampfer-Naphthols  auf  die  tuberkulös  in- 
fizierten Gewebe  ist  zweierlei  Art :  Erstens  besitzen  sowohl  der 
Kampfer  wie  auch  das  Naphthol  bakterientötende  Eigenschaften  über- 
haupt, wie  auch  speziell  gegenüber  den  Tuberkelbazillen,  so  daß  diese 
Präparate  auch  von  Internisten  bei  Lungentuberkulose  bereits  seit 
längerer  Zeit  angewendet  werden ;  zweitens  bewirken  die  Ein- 
spritzungen mit  Kampfer-Naphthol  durch  ihre  Reizwirkung  eine  aktive 
entzündliche  Reaktion  und  lokale  Leukozytose.  Der  günstige  Einfluß 
der  lokalen  aktiven  Hyperämie  auf  den  Verlauf  des  tuberkulösen 
Prozesses  ist  von  den  Chirurgen  schon  lange  erkannt  worden,  und  die 
sogenannte  ableitende  Behandlung  in  Form  von  AppUkationen  von 
spanischem  Fliegenpflaster  auf  die  tuberkulös  erkrankten  Gebiete, 
sowie  in  Form  von  Anwendung  heißer  Umschläge,  heißer  Fomen- 
tationen,  Jodpinselungen  und  Kauterisationen  hätte  eigentlich  als 
^anziehende"  Behandlungsmethode  bezeichnet  werden  müssen,  weil  sie 
stets  mit  aktiver  Hyperämie  des  tuberkulös  affizierten  Gebietes  ein- 
hergeht. Diese  aktive  Hyperämie  versetzt  zweifellos  die  Gewebe  in 
für  den  Kampf  mit  den  Infektionsstoffen  überaus  günstige  Verhältnisse, 
iiKlem  die  Gewebe  des  erkrankten  Gebietes  dank  der  gesteigerten  Zu- 
fuhr arteriellen  Blutes  sich  auch  in  günstigen  Ernähnmgsverhältnissen 
befinden.  Außerdem  geht  diese  durch  lokalen  Reiz  hervorgerufene 
Hyperämie  stets  auch  mit  Steigerung  der  lokalen  Leukozytose  einher, 
welche  nach  der  Lehre  Metschnikowsein  sehr  günstiges  Moment 
im  Kampfe  mit  den  Infektionsstoffen  abgibt.  Alle  diese  Eigenschaften 
besitzt,  wie  oben  gesagt,  das  Kampfer-Naphthol,  und  infolgedessen 
dürfte,  von  den  von  C  a  1  o  t  und  anderen  Autoren  erzielten  Resultaten 
abgesehen,  schon  diese  theoretische  Erwägung  allein  genügen,  um  die 
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Anwendung  dieses  Mittels  bei  der  sogenannten  konservativen  Behand- 
lung der  Tuberkidose  zu  rechtfertigen. 

Bevor  man  zu  den  Kampfer-Naphtholeinspritzungen  gegrififen  hat, 
mußte  man  den  allgemeinen  Einfluß  des  Mittels  auf  den  Organismus 
sowie  diejenigen  zufälligen  Erscheinungen  erforschen,  welche  mit  der 
Anwendung  des  Mittels  in  Zusammenhang  gebracht  werden  konnten. 

Das  Kampfer-Naphthol  ist  eine  Mischung  von  2  Teilen  Kampfer 
und  1  Teil  ß-Naphthol,  welche  in  dieser  Proportion  bei  Verreibung  im 
Mörser  eine  teefarbene  Flüssigkeit  geben.  Die  flüssige  Mischung  von 
Kampfer  und  Naphthol  ist  in  Wasser,  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, sowie  in  unseren  Gewebsflüssigkeiten  unlöslich,  und  diesen 
Umstand  muß  man  bei  der  Anwendung  des  Kampfer-Naphthol  in  Form 
von  interstitiellen  Injektionen  vor  allem  berücksichtigen.  Wenn  man 
einen  Tropfen  Kampfer-Naphthol  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Wein- 
glas schüttet,  erhält  man  auf  dem  Boden  des  Gefäßes  eine  Reihe  mehr 
oder  minder  großer  kugelförmiger,  gelblicher  Kongregationen,  welche 
nichts  anderes  sind,  als  Kampfer-Naphtholtropfen.  Dasselbe  beob- 
achtet man  auch  beim  Eingießen  von  Kampfer-Naphthol  in  Blutserum 
oder  Lymphe,  und  es  liegt  klar  auf  der  Hand,  daß  dasselbe  auch  in 
unseren  Blutgefäßen  vor  sich  geht,  wenn  Kampfer-Naphthol  in  die- 
selben hineingelangt.  Daß  dies  tatsächlich  der  Fall  ist,  geht  aus  einer 
Reihe  von  Lungen-  und  Hirnembolien  hervor,  die  bei  unvorsichtiger 
Anwendung  von  Kampfer-Naphthol  entstanden  und  in  einigen  Fällen 
sogar  tödlich  verlaufen  sind.  Diese  Erscheinungen  habe  auch  ich  in 
der  ersten  Zeit  beobachten  müssen.  Sämtliche  Symptome  entwickeln 
sich  dabei  außerordentlich  rasch,  nicht  selten  schon  nach  einigen 
Sekunden  nach  der  Injektion  und  sind  außerordentlich  stürmisch. 
Bei  der  reinen  Form  von  Lungenembolie  beginnen  die  Kranken  un- 
mittelbar nach  der  Beendigung  der  Einspritzung  über  unangenehmen 
brennenden  Kampfergeschmack  und  über  ebensolche  olfaktorische 
Empfindungen  zu  klagen.  Mit  dieser  ersten  Mahnung  ist  in  den  leichteren 
Fällen  die  Sache  abgetan;  nicht  selten  entwickelt  sich  hierauf  bei  dem 
Patienten  ein  Zustand,  der  an  einen  epileptischen  Anfall  erinnert: 
er  stürzt  mit  einem  Aufschrei  bewußtlos  zusammen,  die  Augen  brechen, 
es  beginnt  eine  Reihe  klonischer  Krämpfe  sowohl  in  den  Extremitäten, 
wie  auch  in  den  Gesichtsmuskeln,  der  Puls  wird  frequent  und  klein, 
und  unter  solchen  Erscheinungen  kann  schon  in  einigen  Minuten  der 
Tod  eintreten.  Ich  selbst  habe  Todesfälle  glücklicherweise  nicht  erlebt, 
wohl  aber  schwere  klinische   Bilder  von  Lungen-  und  Hirnembolie 
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leider  erleben  müssen.  Die  Mitteilungen  über  solche  Vorkommnisse  in 
der  Literatur  dürften  wohl  die  Ursache  gewesen  sein,  daß  das  Kampfer- 
Naphthol  keinen  besonders  weiten  Eingang  in  die  Praxis  gefunden  hat 
und  sich  nur  unter  den  französischen  Chirurgen  durchaus  verdienter 
Beachtung  erfreut,  welch  letztere  die  erwähnten  gefährlichen  Zufällig- 
keiten zu  vermeiden  verstanden  haben. 

Die  von  C  a  1  o  t  vorgeschlagene  Vorsichtsmaßregel  ist  sehr  ein- 
fach und  erreicht  vollkommen  das  Ziel.  Von  der  allgemein  bekannten 
Tatsache  ausgehend,  daß  Flüssigkeiten,  welche  sich  mit  Wasser  nicht 
vermengen,  keine  großen  Tropfen  geben,  wenn  sie  dem  Wasser  in  Form 
von  Emulsionen  zugesetzt  werden,  empfiehlt  C  a  1  o  t,  sich  zur  In- 
jektion in  die  Gewebe  einer  Emulsion  von  Kampfer-Naphthol  in  Gly- 
zerin zu  bedienen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er,  jedesmal  vor  der 
Injektion  1  Teil  Kampfer-Naphthol  mit  5  oder  6  Teilen  sterili- 
sierten Glyzerins  zu  mischen  und  die  Mischung  in  eine  feine  Emulsion 
zu  verwandeln.  Von  der  Zweckmäßigkeit  dieser  Maßnahme  kann  man 
sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  einige  Tropfen  von  dieser  Emulsion 
in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Weinglas  schüttet.  Es  entstehen  nämlich 
am  Boden  keine  großen  kugelförmigen  Kongregationen  mehr.  Das- 
selbe geht  augenscheinlich  auch  bei  der  Einspritzung  der  Emulsion  in 
die  Gewebe  vor  sich,  weil  bei  der  Anwendung  derselben  irgendwelche 
Erscheinungen  von  Embolie  nicht  beobachtet  werden. 

Um  die  Quantität  der  zu  injizierenden  Flüssigkeit  nicht  über- 
mäßig zu  steigern,  verringerte  ich  allmählich  in  der  Emulsion  die 
Glyzerinmenge  und  überzeugte  mich  dabei,  daß  auch  die  Mischung 
aus  1  Teil  Kampfer-Naphthol  mit  2  Teilen  sterilisierten  Glyzerins  in 
Form  einer  sorgfältig  gerührten  Emulsion  in  Bezug  auf  ihre  Gefahr- 
losigkeit der  C  a  1  o  t  sehen  Mischung  keineswegs  nachsteht.  Dem- 
entsprechend habe  ich  in  den  unten  mitzuteilenden  Fällen  ausschließ- 
lich eine  Emulsion  angewendet,  welche  aus  1  Teil  Kampfer-Naphthol 
und  2  Teilen  Glyzerin  bestand. 

Die  Injektionstechnik  ist  sehr  einfach  und  gestaltet  sich  im 
großen  und  ganzen  folgendermaßen:  Das  Kampfer-Naphthol  bedarf 
dank  seinen  antiseptischen  Eigenschaften  einer  Sterilisiertmg  nicht 
und  kann  längere  Zeit  in  fertigem  Zustande  aufbewahrt  werden;  jedoch 
ist  es  nicht  ratsam,  mehr  als  30,0  Kampfer-Naphthol  auf  einmal  vor- 
zubereiten, weil  die  Mischung  bei  längerem  Stehen  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Lichts  noch  nicht  erforschte  chemische  Veränderungen  er- 
leiden kann,  was  sich  vor  allem  durch  Veränderung  der  Farbe  kund- 
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gibt,  welche  eine  dunklere  Nuance  annimmt.  Die  Glyzerinemulsion 
muß  man  für  jede  Einspritzung  ex  tempore  herstellen;  es  genügt,  in 
einem  Meßglas  eine  Teilung  mit  Kampfer-Naphthol  und  weitere  zwei 
Teilungen  mit  sterilisiertem  Glyzerin  zu  füllen.  Die  Umwandlung 
dieser  Mischung  in  eine  Emulsion  erzielt  man  sehr  rasch  durch  Dreh- 
bewegungen einer  sterilisierten  und  mit  einer  Rinne  versehenen  Sonde, 
deren  Schaufelchen  dabei  in  die  Mischung  gesenkt  wird.  Sobald  die 
Mischung  nach  einigen  Sekunden  ein  gleichmäßig  milchiges  Aussehen 
erlangt  hat  und  keine  sichtbaren  Kampfer-Naphtholtropfen  mehr  vor- 
handen sind,  ist  die  Emulsion  zur  Einspritzung  fertig.  Von  dieser 
Emulsion  kann  man  schon  bei  der  ersten  Sitzung  ohne  jede  Gefahr 
Erwachsenen  1,0,  Kindern  die  Hälfte  einspritzen.  Bei  den  weiteren 
Einspritzungen  steigert  man  die  Dosis  allmählich,  bei  Erwachsenen 
bis  2,0,  bei  Kindern  bis  1,0.  Bei  Kindern  im  Alter  von  unter  5  Jahren 
habe  ich  die  typische  C  a  1  o  t  sehe  Emulsion  aus  1  Teil  Kampfer- 
Naphthol  und  5 — 6  Teilen  Glyzerin  angewendet  und  in  denselben 
Quantitäten  injiziert. 

Das  unmittelbare  Resultat  dieser  Injektion  kann  zweierlei  Art 
sein  und  zwar  einerseits  nach  dem  Zweck,  der  verfolgt  wird,  und  je 
nach  der  Häufigkeit  der  Injektionen. 

Wenn  wir  im  Anfangsstadium  der  Tuberkulose  nur  einen  Stillstand 
der  Krankheit  mit  Entwicklung  von  festem  Bindegewebe,  d.  h.  einen 
sklerosierenden  Prozeß  in  der  tuberkulös  erkrankten  Gegend  anstreben,  so 
muß  man  ungefähr  alle  5  Tage,  jedenfalls  nicht  mehr  als  2  Injektionen 
wöchentlich,  machen  und  die  Injektionen  so  lange  fortsetzen,  bis  das 
Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses  aufgehört  hat  und  sämtliche 
lokalen  Symptome  verschwunden  sind,  was  je  nach  dem  Grade  der 
Affektion  gewöhnlich  durch  3 — 8  Injektionen  erreicht  wird.  Dann  wird 
der  Patient  imter  absoluter  Ruhigstellung  der  erkrankten  Partie 
14  Tage  lang  unter  Beobachtung  behalten,  worauf  man,  falls  Exazer- 
bation  eintritt,  wieder  einen  Cyklus  von  Injektionen  vornimmt,  oder 
wenn  der  Prozeß,  wie  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  wird, 
vollständig  erloschen  ist,  zur  üblichen  Nachbehandlung  schreitet. 

Anders  verfährt  man  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  es  mit 
weit  fortgeschrittener  Tuberkulose  bei  reichlicher  Entwicklung  von 
fungösen  Massen  zu  tun  hat.  In  solchen  Fällen  muß  man  vor  allem 
diese  letzteren  zu  serztören  trachten,  weil  erst  dann  der  Vernarbungs- 
prozeß  erfolgreich  vor  sich  gehen  kann.  Zu  diesem  Zwecke  muß  man 
in  solchen  Fällen  Kampfer-Naphthol  5  Tage  lang  täglich  in  den  oben 
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erwähnten  Quantitäten  einspritzen.  Unter  dem  Einfluß  der  täglichen 
reizenden  Injektion  entsteht  eine  stark  ausgesprochene  akute  ent- 
zündliche Reaktion,  welche  unter  energisch  zunehmender  lokaler  Leuko- 
zytose zur  Bildung  von  dickem ,  für  den  akuten  entzündlichen  Prozeß 
charakteristischen  Eiter  und  zum  eitrigen  Zerfall  der  fungösen  Massen 
führt.  An  Stelle  des  chronischen  und  torpid  mit  Entwicklung  von 
atonisch  fungösen  Granulationen  verlaufenden  Prozesses  entwickelt 
sich  somit  ein  akuter  Abszeß  mit  intensiv  ausgesprochener  entzünd- 
licher Reaktion  in  der  Umgebung.  Der  Eiter,  der  sich  in  solchen  Fällen 
bildet,  hat  einen  intensiv  spezifischen  Charakter.  Vor  allem  ist  er  nicht 
dfis  Resultat  eines  infektiösen  Prozesses,  sondern  das  Resultat  einer 
langwierigen  chemischen  Reizung  und  infolgedessen  steril.  Zweitens 
ist  er  infolge  der  intensiv  gesteigerten  lokalen  Leukozytose  sehr  reich 
an  weißen  Blutkörperchen,  außerordentlich  dicht  und  enthält  infolge 
von  entzündlicher  Transsudation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Blut,  wo- 
durch er  eine  eigentünüich  bräunliche  Färbung  erlangt,  die  an  gekochte 
Schokolade  oder  Milchkafifee  erinnert.  Da  dieser  akut  entzündliche 
Prozeß,  wie  gesagt,  aseptischer  Natur  ist,  so  dürfen  die  Abszesse  behufe 
Vermeidung  einer  sekundären  Infektion  von  außen  nicht  mit  dem 
Messer  geöffnet  und  einer  offenen  Nachbehandlung  nicht  unterzogen 
werden,  welch  letztere  mit  einer  sekundären  Infektion  von  außen  un- 
vermeidlich verknüpft  ist.  Sie  müssen  im  Gegenteil  ausschließlich  mit 
Punktion  und  Aufsaugung  unter  Befolgung  sämtlicher  aseptischer  Vor- 
sichtsmaßregeln behandelt  werden,  um  einer  beim  tuberkulösen  Prozeß 
so  verhängnisvollen  sekundären  Infektion  vorzubeugen.  Da  die  Haut 
oberhalb  des  Abszesses  gewöhnlich  gleichfalls  in  den  reaktiven  ent- 
zündlichen Prozeß  hineingezogen  ist,  so  darf  man  die  Punktion  des 
Abszesses  zur  Vermeidung  einer  Fistelbildung  nicht  durch  einen  ent- 
zündeten Hautabschnitt  machen,  sondern  man  muß  in  der  Regel  an 
den  Abszeß  weit  von  außen  hinangehen,  indem  man  mit  der  Nadel 
durch  absolut  gesunde  Gewebe  dringt. 

In  der  ersten  Zeit,  wo  die  Erscheinungen  der  akuten  entzünd- 
lichen Reaktion  noch  nicht  besonders  scharf  ausgesprochen  sind,  geht 
die  Eiterbildung  sehr  energisch  und  rasch  vor  sich,  und  infolgedessen 
muß  man  solche  Abszesse  in  den  ersten  Tagen  nach  ihrer  Entstehung 
nicht  nur  täglich,  sondern  bisweilen  sogar  2mal  täglich  punktieren  und 
aussaugen,  um  dadurch  einer  Verdünnung  und  einem  Absterben  der  dar- 
über befindlichen  Haut  mit  nachfolgender  Fistelbildung  vorzubeugen. 
Nach  einigen  Tagen  beginnt  die  akute  entzündliche  Reaktion  abzu- 
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klingen,  die  Eiterbildung  ist  geringer,  die  entzündliche  Infiltration  der 
Hautdecken  läßt  nach,  und  dann  kann  man  den  Abszeß  je  nach  der 
Eiteransammlung  entleeren,  ohne  es  jedoch  zu  einer  bedeutenden 
Dehnung  der  Abszeßhöhle  kommen  zu  lassen.  Von  diesem  Augenblicke 
ab  muß  man  nach  jeder  Entleenmg  des  Eiters  einen  leichten  Druck- 
verband applizieren,  um  eine  dichte  Berührung  der  Abszeßwandungen 
und  eine  Verödung  seiner  Höhle  herbeizuführen. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  solche  einmalige  spezifische,  akute  Ent- 
zündung ausreichend,  um  das  Fortschreiten  des  tuberkulösen  Pro- 
zesses hintanzuhalten  und  Vemarbung  eintreten  zu  lassen.  Nicht 
selten  wird  der  Eiter  nach  Ablauf  der  akuten  entzündlichen  Beaktion 
allmählich  wieder  immer  flüssiger  und  flüssiger;  es  zeigen  sich  charak- 
teristische tuberkidöse  Flocken,  die  Erscheinungen  von  lokaler  Leuko 
zytose  lassen  mehr  und  mehr  nach,  und  es  stellt  sich  der  frühere  Cha- 
rakter des  tuberkulösen  Prozesses  allmählich  wieder  her.  In  solchen 
Fällen  muß  man  dieselbe  Behandlung  wiederholen  und  zwar  so  lange, 
bis  nach  Ablauf  der  akuten  entzündlichen  Reaktion  aus  der  Eiterhöhle 
nur  seröse,  leicht  blutige  Flüssigkeit  zu  fließen  beginnt.  In  solchen 
Fällen  muß  man  die  Einspritzungen  von  Kampf er-Naphthol  abbrechen, 
weil  man  sonst  den  suppurativen  Prozeß  für  unbestimmt  lange  Zeit 
zwecklos  verschleppen  kann.  Um  eine  raschere  Vernarbung  zu  erzielen, 
muß  man  wenig  reizende  Mittel  anwenden,  welche  nur  eine  mäßige, 
den  Heilungsprozeß  fördernde  aktive  Hyperämie  unterhalten.  Zu 
diesem  Zwecke  kann  man  nach  Entfernung  der  serös  blutigen  Flüssig- 
keit aus  der  Höhle  des  früheren  Abszesses  statt  derselben  mit  Erfolg 
eine  lOprozentige  Lösung  von  Jodoform  in  Aether  injizieren.  Die 
Quantität  der  zu  injizierenden  Flüssigkeit  muß  ungefähr  um  das 
2 — 3fache  geringer  sein  als  die  Quantität  des  aus  der  Höhle  des  früheren 
Abszesses  entfernten  Sekretes.  Solche  Injektionen  mit  nachfolgender 
Anlegimg  eines  Druckverbandes  muß  man  2mal  wöchentlich  bis  zur 
endgültigen  Verödung  der  Höhle  wiederholen. 

Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  kann  ich  mich  voll  und  ganz 
zu  den  Schlüssen  C  a  1  o  t  s  bekennen,  daß  die  Mehrzahl  der  mit 
chirurgischer,  mit  sekimdärer  Infektion  nicht  komplizierter  Tuberkulose 
'behafteten  Patienten  einer  chirurgischen  Intervention  nicht  bedarf, 
und  daß  sie  bei  richtiger  lokaler  Anwendung  von  Kampfer-Naphthol 
im  Sinne  einer  erfolgreichen  und  vollständigen  Heilung  eine  vorzüg- 
liche Prognose  darbietet.  Dasselbe  kann  man  auch  in  Bezug  auf  die 
Mehrzahl  derjenigen  leicht  fortschreitenden    tuberkulösen  Infektionen 
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sagen,  bei  denen  schon,  wie  z.  B.  bei  Affektionen  der  Wirbelsäule  und 
des  Hüftgelenks,  Senkungsabszesse  vorhanden  sind.  Auch  in  diesen 
Fällen  kann  man,  falls  eine  sekundäre  Infektion  in  Verbindung  mit 
vorangegangener  chirurgischer  Intervention  oder  mit  spontan  ent- 
standenen Fisteln  nicht  vorhanden  ist,  auf  günstigen  Ausgang  der 
Lokalbehandlung  mit  Kampfer-Naphthol  rechnen. 

Die  Senkungsabszesse  erheischen  bei  der  in  Bede  stehenden  Be- 
handlungsmethode besondere  Beachtung.  Ist  die  Abszeßhöhle  groß, 
und  sind  die  darüber  befindlichen  Hautdecken  stark  gedehnt  imd  dünii, 
so  darf  man  nicht  sofort  zur  Einspritzung  von  Kampfer-Naphthol  in 
die  Abszeßhöhle  schreiten,  da  die  durch  dieselbe  hervorgerufene  akute 
entzündliche  Reaktion  sich  auch  auf  die  Hautdecken  ausbreitet,  welche 
dabei  leicht  der  Nekrose  mit  nachfolgender,  hier  so  gefährlicher  Fistel- 
bildung, sowie  mit  unvermeidlicher  sekundärer  Infektion,  an  der  die 
meisten  Patienten  zu  Grunde  gehen,  verfallen  können.  Infolgedessen 
muß  man  bei  Vorhandensein  eines  solchen  Abszesses  zunächst  während 
einer  mehr  oder  minder  längeren  Zeit  sich  aui  tägliche  Entleerung  der 
Abszeßhöhle  durch  die  gesunden  Hautdecken  beschränken  und  dies  so 
lange  wiederholen,  bis  die  den  Abszeß  bedeckende  Haut  ihre  normale 
Beschaffenheit  wieder  erlangt  hat.  Von  diesem  Augenblicke  an  kann 
man  mit  den  Kampf er-Naphtholinjektionen  beginnen.  Da  die  Abszeß- 
höhle  hier  mit  Granulationen  ausgekleidet  ist  und  eine  Gefahr  des 
Eindringens  des  Kampfer-Naphthols  aus  derselben  in  die  Blutgefäße 
nicht  vorhanden  ist,  so  kann  man  in  diesen  Fällen  reines  Kampfer- 
Naphthol  injizieren,  ohne  es  zunächst  in  eine  Glyzerinemulsion  zu  ver- 
wandeln. Jedoch  muß  man  in  Berücksichtigung  der  akuten  entzünd- 
lichen Reaktion,  welche  durch  diese  Einspritzungen  hervorgerufen  wird, 
sowie  in  Anbetracht  der  Gefahr  einer  Nekrose  der  den  Abszeß  be- 
deckenden Haut  bei  stürmisch  verlaufender  entzündlicher  Beaktion 
entweder  höchstens  0,5  Kampfer-Naphthol  injizieren  oder  sich  auch 
hier  auf  die  Injektion  der  oben  erwähnten  Emulsion  beschränken. 
Letzteres  ist  namentlich  bei  schwachen  Individuen  mit  angegriffenem 
Ernährungszustand  und  schlaffer,  dünner  Haut  geboten.  Im  weiteren 
Verlauf  muß  man  so  verfahren,  wie  bei  der  Behandlung  von  fungösen 
Massen,  und  zwar  die  Injektionen,  nachdem  nach  5 — 6  täglichen  In- 
jektionen eine  akute  entzündliche  Reaktion  mit  Bildung  von  dichtem 
bräunlichen  Eiter  erreicht  ist,  abbrechen  und  lediglich  den  Eiter 
mittels  Absaugung  entleeren.  Erlangt  aber  der  Eiter  nach  einer  ge- 
wissen Zeit  wiederum  tuberkulöse  Beschaffenheit,  so  muß  man  die- 
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selbe  Prozedur  wiederholen  und  nur  beim  Auftritt  von  serös-blutigem 
Sekret  mit  den  oben  erwähnten  Injektionen  von  lOprozentiger  Lösung 
von  Jodoform  in  Aether  beginnen.  Bei  dieser  Behandlung  und  bei 
gleichzeitiger  Befolgung  aller  übrigen  Forderungen  der  lokalen  konser- 
vativen Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  kann  man  in  solchen 
Fällen  stets  das  gewünschte  Resultat  erzielen. 

Bedeutend  schlechter  bestellt  ist  es  mit  der  Behandlung  von  tuber- 
kulösen Prozessen,  die  mit  Fisteln  und  sekundärer  Infektion  kompliziert 
sind.  Dfis  Vorhandensein  einer  Fistel  ohne  sekundäre  Infektion  ist  nur  eine 
seltene  Ausnahme,  weil  die  pyogenen  Organismen  aus  der  umgebenden 
Haut,  aus  dem  mit  Sekret  durchtränkten  Verbandsmaterial  gewöhn- 
lich ziemlich  rasch  durch  den  Fistelgang  zum  tuberkulösen  Herd  vor- 
dringen. Bei  tiefgehenden  Affektionen  und  langen  Fistelgängen  fiebert 
die  Mehrzahl  solcher  Kranken  ziemlich  hoch,  was  gleichfalls  mit  der 
sekundären  Infektion  in  Zusammenhang  steht,  weil  der  rein  tuber- 
kulöse Prozeß  bekanntlich  nur  mit  geringfügigen  abendlichen  Tem- 
peratursteigerungen einhergeht.  Anderseits  spricht  auch  das  Fehlen 
von  Fieber  bei  solchen  Kranken  bei  kurzen  Fistelgängen  und  ohne 
Eiterretention  noch  nicht  für  das  Fehlen  einer  sekundären  Infektion. 
Hier  ist  die  Kampfer-Naphtholinjektion,  von  allem  übrigen  abgesehen, 
noch  von  einer  wichtigen  diagnostischen  Bedeutung  für  die  Feststellung 
der  Tatsache  der  sekundären  Infektion  selbst,  weil  die  Injektion  des 
Kampfer-Naphthols  in  die  Fistelgänge  sich  hier  im  Gegensatz  zu  Fällen 
von  reiner  Tuberkulose  durch  eine  stark  ausgesprochene  Allgemein- 
reaktion  mit  Temperatursteigenmg  kundgibt.  Dieser  Umstand  läßt 
fcich  sehr  einfach  durch  die  zerstörende  Wirkung  des  Kampfer-Naphthols 
auf  die  Granulationsschicht  erklären,  welche  den  Organismus  vor  dem 
Eindringen  von  Toxinen  schützt.  Außerdem  führt  die  akute  entzünd- 
liche Reaktion,  welche  die  Kampfer-Naphtholinjektion  begleitet,  auch 
zur  Infiltration  der  Wandungen  des  Fistelganges  und  zu  nachfolgender 
Retention  des  Sekrets,  wodurch  die  Absorption  der  Toxine  seitens  der 
umgebenden  Lymphwege  gleichfalls  gesteigert  wird.  Daraus  folgt,  daß 
die  energische  Durchführung  der  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol 
höchst  ungünstig  einwirken  könnte.  Infolgedessen  würde  es  zweck- 
mäßig sein,  zunächst  namentlich  Maßnahmen  zu  ergreifen,  um  mög- 
lichst der  sekundären  Infektion  Herr  zu  werden,  und  dann  die  Heilung 
der  Fistel  durch  Umwandlung  des  offenen  und  komplizierten  tuber- 
kulösen Prozesses  in  einen  geschlossenen  und  von  sekundärer  Infektion 
freien  anzustreben.   Zu  diesem  Zwecke  muß  man  solche  Patienten  sorg- 
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fältig  und  unter  Befolgung  sämtlicher  aseptischen  Vorsichtsmaßregehi 
täglich  oder,  wenn  das  Sekret  ziemlich  profus  ist,  2mal  täglich  neu 
verbinden,  um  eine  Retention  des  Sekretes  im  tuberkulösen  Herd  zu 
verhüten,   wobei   man   beim   Verbandwechsel   in   die   Fistelöfibiongen 
solche  antiseptischen  Substanzen  injiziert,  welche,  ohne  die  Granulations- 
schicht zu  zerstören,  Verhältnisse  schaffen,  die  für  die  Entwicklung 
der  pyogenen  Mikroorganismen  ungünstig  sind.     In  dieser  Beziehung 
ist  das  Jodoform,  welches  die  Toxine  der  pyogenen  Mikroorganismen 
bindet  und  bei  seiner  Zersetzung  Jod  in  statu  nascendi  absondert,  das 
aktivste  Mittel,  und  dadurch  dürfte  wahrscheinlich  diejenige  Vorliebe 
für  das  Jodoform  bei  der  Behandlung  der  Tuberkulose  zu  erklären  sein, 
die  aus  sämtlichen  deutschen  Arbeiten  über  diese  Frage  so  deutlich 
hervortritt.     Nach  mehrtägiger  Behandlung  geht  die  Temperatur  bei 
den   Patienten   gewöhnlich   zurück,    der   Allgemeinzustand   derselben 
bessert  sich,  es  bessern  sich  auch  die  lokalen  Erscheinungen,  wobei  die 
Schmerzempfindungen  nachlassen  und  die  Absonderung  aus  der  Fistel 
gewöhnlich  flüssig,  serös  ist.    Von  diesem  Moment  ab   muß   man   zur 
Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  schreiten,  wo  man  mit  der  Ein- 
spritzung einer  schwachen  Emulsion  aus  1  Teil  Kampfer-Naphthol  auf 
5 — 6  Teile  Glyzerin  beginnt  und  in  die  Fistelöffnungen  nicht  über  1,0 
von  dieser  Lösung  injiziert.    Man  muß  auch  dafür  Sorge  tragen,  daß 
die  eingespritzte  Flüssigkeit  nicht  sofort  wieder  zurückfließt,  sondern 
möglichst  bis  zum  folgenden  Tage  in  der  Höhle  verbleibt.    Zu  diesem 
Zwecke  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorschlag  von  C  a  1  o  t  zu  ver- 
fahren, nämlich  das  Ende  der  Spritze  ohne  Nadel  in  die  äußere  Fistel- 
öffnung hineinzuschieben,  die  Spritze  mit  der  rechten  Hand  festzu- 
halten, die  Fistelöffnung  mit  einem  Gazetampon  zu  umgeben  und  im 
Augenblicke  des  Hervorziehens  der  Spritze  mit  dem  Gazetampon  die 
Fistelöffnung  fest  zu  verschließen.    Auf  dem  Tampon  legt  man  dann 
einen  Druckverband  an,  der  am  folgenden  Tage  behufs  Wiederholung 
der  Injektion  abgenommen  wird.     Tritt  nach  dieser  Injektion  weder 
Temperatursteigerung  noch  bedeutende  Lokalreaktion  ein,  so  kann  man 
am  folgenden  Tage  eine  konzentriertere  Lösung  einspritzen,  wobei  ich 
auf  diese  Weise  allmählich  zum  reinen  Kampfer-Naphthol  übergegangen 
bin.     Sobald  ich  es  erreicht  habe,  daß  die  Einspritzung  von  reinem 
Kampfer-Naphthol  keine  Reaktion  mehr  hervorruft,  setze  ich  die  tag- 
lichen Einspritzungen  8 — 10  Tage  lang  fort,  um  eine  akute  entzünd- 
liche Reaktion  und  das  Auftreten  des  oben  erwähnten  bräunlichen 
Sekrets  hervorzurufen.   Von  diesem  Moment  ab  werden  die  Injektionen 
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abgebrochen,  worauf  auf  die  Fistelgegend  ein  Druckverband  angelegt 
und  möglichst  8  Tage  lang  liegen  gelassen  wird.  In  vielen  Fällen  ist 
diese  Zeit  zur  Verheilung  der  Fistel  vollständig  ausreichend,  worauf 
man  zur  Behandlung  des  tuberkulösen  Herdes  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  schreiten  kann,  indem  man  sämtliche  Vorsichtsmaßregeln 
zur  Verhütung  einer  neuen  Fistelbildung  ergreift. 

Wenn  sich  die  Fistel  innerhalb  8  Tagen  nicht  schließt,  so  muß 
man  die  Behandlung  der  Fistel  nach  obigem  Typus  wiederholen.  Er- 
gibt sich  dabei,  daß  die  Heilung  der  Fistel  durch  bedeutende  Eiter- 
ansammlung in  einer  darüber  befindlichen  Höhle  behindert  wird,  so 
muß  man  gleichzeitig  mit  der  Anlegung  eines  Druckverbandes  auf  die 
FistelöfEnung  die  Abszeßhöhle  durch  die  gesunde  Haut  täglich  durch- 
stechen und  entleeren.  Mittels  dieser  gemischten  Behandlung  gelingt 
es  bei  gewisser  Ausdauer  fast  in  allen  Fällen,  die  Umwandlung  des 
offenen  und  sekundär  infizierten  tuberkulösen  Herdes  in  die  für  die 
Behandlung  günstigere  Form  der  geschlossenen  Tuberkulose  zu  erzielen. 
Nachdem  ich  in  großen  Zügen  das  Wesen  der  Behandlung  mit 
Kampf er-Naphthol  und  die  Technik  der  Injektion  beschrieben  habe, 
möchte  ich  die  Fälle  beschreiben,  in  denen  die  Behandlung  nach  diesen 
Prinzipien  in  dem  mir  unterstellten  orthopädischen  Institut  durchgeführt 
wurde.  Ich  muß  bemerken,  daß  sämtliche  Injektionen  und  Ent- 
leerungen der  Abszesse  zur  Vermeidung  jeglicher  Schmerzempfindungen 
unter  lokaler,  durch  eine  einprozentige  Kokainlösung  erzeugter  An- 
ästhesie gemacht  wurden.  Der  Kürze  halber  werde  ich  bei  der  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten  auf  diesen  Punkt  nicht  mehr  zurück- 
kommen. 

1.  P.  E.,  6  Jahre  alt,  Bauernsohn,  wurde  am  5.  September  1906 
mit  kyphotischer  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  in  das  Institut  auf- 
genonmien.  In  der  rechten  Regio  iliaca  befindet  sich  ein  ziemlich 
großer  Senkungsabszeß.  Der  Knabe  ist  seit  Dezember  1905  krank. 
Am  10.  September  wurde  der  Abszeß  punktiert,  und  20  ccm  rahm- 
artigen Eiters  wurden  entleert.  Hierauf  Injektion  von  1  ccm  Kampf  er- 
Naphthol.  Am  13.  und  15.  September  wurde  wiederum  1  ccm  Kampfer- 
Naphthol  eingespritzt.  Am  17.  September  wurden  mittels  Spritze 
ca.  50  ccm  dicker,  etwas  zimtfarbiger  Eiter  entleert.  Bis  zum  21.  Sep- 
tember wurden  keine  weiteren  Injektionen  gemacht.  Da  bekam  der 
Eiter  wieder  tuberkulösen  Charakter.  Solche  Injektionsserien  wurden 
bis  Ende  Oktober  wiederholt,  bis  schließlich  die  Abszeßhöhle  voll- 
ständig verödet  war.    Am  30.  Oktober  wurde  der  Knabe  im  Gipsbett 
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behufs  weiterer  ambulatorischer  Behandlung  entlassen,  da  in  der 
Gegend  des  rechten  Oberschenkelkanals  ein  Paket  tuberkulöser  Lymph- 
drüsen aufgetreten  war.  Während  des  Aufenthalt«  des  Patienten  im 
Institute  hatte  sich  sein  Allgemeinzustand  bedeutend  gebessert,  des- 
gleichen waren  die  krampfhaften  Erscheinungen  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten verschwunden. 

2.  M.  G.,  4  Jahre  alt,  Bauerntochter,  aufgenommen  am  9.  Sep- 
tember 1906.  Allgemeinzustand  befriedigend.  Geringe  abendliche 
Temperatursteigerungen  bis  38,0.  Schwäche  in  den  Beinen.  Die  Dom- 
fortsätze des  XII.  Brust-  und  des  I.  sowie  II.  Lumbalwirbels  sind  vor- 
gestülpt. In  der  linken  Lumbaigegend  findet  sich  ein  Senkungsabszeß. 
Das  Kind  wurde  in  das  Gipsbett  gebracht.  Nach  8  Injektionen  von  je 
1,0  reinem  Kampf er-Naphthol  und  nach  wiederholten  Entleerungen 
des  Eiters  mittels  Spritze  vernarbte  der  Abszeß  vollständig.  Am 
9.  Oktober  wurde  das  Kind  mit  der  Weisung,  die  Behandlung  zu  Hause 
fortzusetzen,  entlassen. 

3.  A.  M.,  6  Jahre  alt,  Bauernsohn,  aufgenonmien  am  12.  Sep- 
tember 1906,  mit  Erscheinungen  von  tuberkulöser  Afifektion  des  linken 
Hüftgelenks  und  mit  Senkungsabszeß  im  oberen  Drittel  der  hinteren 
Oberfläche  des  linken  Oberschenkels.  Die  Haut  in  dieser  Gegend  ist 
infiltriert,  gedehnt  und  schmerzhaft.  Der  Oberschenkel  ist  im  linken 
Hüftgelenk  flektiert  und  adduziert.  Wegen  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen in  der  Haut  wurden  bis  zum  17.  September  nur  tägliche 
Entleerungen  des  Abszesses  durch  die  gesunden  Hautdecken  mittels 
Spritze  und  Nadel  ausgeführt.  Am  17.  Oktober  wurde  die  Behandlung 
mit  Injektionen  von  1,0  Kampf  er-Naphthol  in  die  Höhle  des  entleerten 
Abszesses  begonnen.  Gegen  Anfang  Oktober  hat  der  Inhalt  des  Sen- 
kungsabszesses serös-blutigen  Charakter  angenommen,  und  infolge- 
dessen wurde  am  6.  Oktober  in  Narkose  das  Redressement  des  erkrankten 
Hüftgelenks  ausgeführt  und  ein  Gipsverband  angelegt.  Im  Verband 
wurde  in  der  Gegend  des  Senkungsabszesses  ein  Fensterchen  behufe 
Fortsetzung  der  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  ausgeschnitten. 
Im  Dezember  begann  das  Kind  das  Bein  zu  heben,  und  es  wurde  ihm 
gestattet,  auf  Krücken  mit  einer  Sandale  auf  dem  gesunden  Fuße  zu 
gehen.  Am  2.  Februar  1907  wurde  das  Kind  behufs  weiterer  ambula- 
torischer Behandlung  entlassen,  als  aus  der  Höhle  des  früheren  Ab- 
szesses nicht  mehr  als  4ccm  serös-blutiger  Flüssigkeit  ausgesaugt  werden 
konnten.    Im  März  vollständige  Heilung. 

4.  S.  C. ,  32  Jahre  alt ,  leidet  seit  ca.  9  Jahren  an  Tuberkulose 
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des  linken  Fußgelenks.  Die  Gegend  des  Gelenks  ist  stark  schmerzhaft 
und  ödematös;  Druck  auf  die  Ferse  ruft  heftigen  Schmerz  hervor; 
aktive  sowie  passive  Bewegungen  unmöglich.  Die  Patientin  wurde  in 
verschiedenen  Badeorten  mit  Schlammbädern  behandelt.  Gegenwärtig 
zeigt  das  Gelenk  fast  vollständige  Ankylose.  Druck  auf  den  äußeren 
Elnöchel,  auf  den  Rand  des  inneren  Knöchels,  sowie  auf  den  Talus  ist 
außerordentlich  schmerzhaft.  Die  Patientin  wurde  mehrmals  mittels 
Fixierverbänden  behandelt  und  geht  mit  größter  Mühe,  sich  auf  einen 
Stock  stützend.  Die  ganze  Extremität  ist  stark  atrophisch.  In  An- 
betracht der  Erfolglosigkeit  der  bis  jetzt  angewandten  Behandlung 
wurde  die  Frage  der  Fußamputation  in  Erwägung  gezogen.  Am 
2.  Oktober  1906  kam  die  Patientin  in  das  Ambulatorium  des  Instituts. 
Es  wurde  für  sie  ein  Schienenhükenapparat  ohne  Scharnier  im  Fuß- 
gelenk und  mit  Stütze  am  Gesäßhöcker  angefertigt.  Zugleich  wurde 
die  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  begonnen,  wobei  2mal  wöchent* 
lieh  zunächst  1,0,  dann  2,0  einer  Emulsion  von  1  Teil  Kampf er-Naphthol 
und  2  Teilen  Glyzerin  in  die  Gegend  des  affizierten  Gelenks  injiziert 
wurden.  Die  Gesamtzahl  der  Injektionen  betrug  28.  Im  September 
1907  erfolgte  vollständige  Genesung,  und  augenblicklich  vermag  die 
Patientin  ohne  Apparat  und  ohne  Stock  zu  gehen  bei  vollständiger 
Ankylose  des  Fußgelenks. 

5.  A.  M.,  4  Jahre  alt,  aufgenommen  am  4.  November  1906  wegen 
tuberkulöser  Afifektion  des  Halsteiles  der  Wirbelsäule.  Derselbe  wird 
von  den  Muskeln  unbeweglich  festgehalten.  Der  Druck  auf  den  Kopf 
ist  außerordentlich  schmerzhaft.  Die  Dornfortsätze  des  VI.  und 
VII.  Halswirbels  treten  hervor,  der  Kopf  ist  etwas  nach  links  geneigt, 
und  auf  der  linken  Seite  des  Halses  befindet  sich  eine  Narbe  mit  einer 
kleinen  Fistelöffnung  im  Zentrum.  Das  Kind  ist  seit  ca.  3  Jahren 
krank.  Die  Temperatur  ist  augenblicklich  normal.  Aus  der  Fistel 
entleeren  sich  einige  Tropfen  flüssigen  Eiters.  Anlegung  eines  Gips- 
korsetts mit  Halsband,  indem  an  der  der  Fistel  entsprechenden  Stelle 
ein  Fensterchen  ausgeschnitten  wurde.  12  Injektionen  von  Kampfer- 
Naphthol-Glyzerinemukion  (1  : 2),  und  zwar  sowohl  in  die  Fistel 
selbst,  wie  auch  in  die  Umgebung.  Nach  4  Monaten  vollständige  Ge- 
nesung. 

6.  K.  K.,  8  Jahre  alt,  Bauernsohn,  aufgenonmien  am  18.  Dezember 
1906  mit  tuberkulöser  Affektion  des  linken  Hüftgelenks.  Der  linke 
Oberschenkel  ist  unter  geradem  Winkel  flektiert  und  adduziert,  in 
der  Gegend  des  Trochanter  major  befindet  sich  eine  teigige  Geschwulst. 
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Vom  19.  Dezember  ab  wiirde  7  Tage  hindurch  Kampfer-Naphthol  m 
Glyzerinemulsion  (1  :  2)  injiziert.  Rasche  Besserung.  Am  30.  Dezember 
wurde,  da  die  Sekretion  serös  geworden  war,  in  Narkose  ein  Redresse 
ment  des  Hüftgelenks  ausgeführt  und  ein  Gipsverband  mit  Fenster- 
chen angelegt.  Anfang  Januar  1907  stellten  sich  Anzeichen  von  tuber- 
kulöser Afifektion  des  rechten  Schultergelenks  ein,  und  am  12.  Dezember 
entdeckte  man  in  der  rechten  Achselhöhle  einen  hühnereigroßen  Ser- 
kungsabszeß,  worauf  die  Behandlung  desselben  mit  reinem  Kampfer- 
Naphthol  begonnen  wurde.  Das  kranke  Gelenk  wurde  durch  Gip 
verband  fixiert,  gegen  Ende  Februar  1907  erlosch  der  Prozeß  im  rechten 
Schultergelenk,  während  bis  zum  15.  Februar  sich  ein  ebensolcher 
Prozeß  im  linken  Schultergelenk  entwickelt  hatte  und  in  der  Achsel- 
höhle ein  kalter  Abszeß  entstanden  war.  Dieselbe  Behandlung.  Ende 
April  war  der  Prozeß  im  linken  Schultergelenk  erloschen  und  der  Patient 
begann  sogar  auch  das  linke  Bein  zu  heben.  Es  wurde  ihm  gestattet, 
auf  Krücken  mit  einer  Sandale  am  linken  Fuße  zu  gehen.  Am  15.  Mai 
wurde  der  Patient  als  geheilt  entlassen  und  zwar  mit  einem  Gipsver- 
band, der  das  linke  Hüftgelenk  fixierte. 

7.  A.  S.,  8  Jahre  alt,  aufgenommen  am  15.  Dezember  1906  mit 
tuberkulöser  „weißer  Geschwulst"  des  rechten  Kniegelenks.  Das  Kind 
ist  seit  ca.  1 V2  Jahren  krank.  Das  rechte  Knie  ist  fast  unter  geradem 
Winkel  flektiert,  und  sämtliche  Bewegungen  desselben  sind  außer- 
ordentlich beschränkt  und  schmerzhaft,  bei  hochgradiger  Atrophie  der 
ganzen  Extremität.  Die  Circumferenz  des  erkrankten  Knies  ist  um 
7  cm  größer  als  die  Circumferenz  des  gesunden  Knies.  Vom  Tage  der 
Aufnahme  wurden  Extension  des  erkrankten  Knies  im  Schlitten- 
apparat  und  die  Kampf er-Naphtholinjektionen  angewendet.  Kach 
wiederholten  Injektionen  in  Form  einer  Glyzerinemulsion  (1:2)  nahm 
das  Sekret  des  Gelenkes  gegen  Ende  Dezember  serös-blutigen  Cha- 
rakter an.  Infolgedessen  wurde  die  Extremität  am  3.  Januar  1907 
unter  allgemeiner  Xarkose  bis  zur  vollständigen  Streckung  im  Knie- 
gelenk gebracht  und  ein  Gipsverband  mit  Fensterchen  behufe  weiterer 
Anwendung  des  Kampfer-Naphthols  angelegt.  Am  10.  Juli  1907  wurde 
der  Knabe  als  gesund  entlassen.  Da  sich  die  Beweglichkeit  im  erkrankten 
Gelenk  wieder  hergestellt  hatte,  wurde  eine  Vorrichtung  zur  Fixiening 
des  Gelenks  beim  Gehen  verordnet. 

8.  S.  M.,  31  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  Februar  1907  mit 
tuberkulöser  Affektion  des  rechten  Fußes.  Der  Patient  erkrankte  im 
August  1906  unter  Schmerzen  im  rechten  Fuße,  der  im  Dezember 
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stark  zu  schwellen  begann.  Rechtes  Fußgelenk  außerordentlich  schmerz- 
haft. Die  Hautdecken  darüber  ödematös.  Aktive  und  passive  Be- 
wegungen außerordentlich  beschränkt.  Druck  auf  die  Ferse  verur- 
sacht unerträgliche  Schmerzen.  Ebensolche  Schmerzen  empfindet  der 
Patient  auch  am  unteren  Rande  des  inneren  Knöchels,  der  bedeutend 
vergrößert  ist.  Der  Patient  geht  mit  größter  Mühe,  sich  auf  einen  Stock 
stützend.  Der  Fuß  wurde  mittels  Gipsverbands,  der  auch  das  Knie- 
gelenk faßte,  fixiert.  In  der  Gegend  des  inneren  Knöchels  wurde  ein 
Fensterchen  ausgeschnitten.  Nach  4  Injektionen  von  Kampf er-Naphthol 
in  Glyzerinemulsion  (1  : 2),  welche  in  Abständen  von  je  4  Tagen  ge- 
macht wurden,  trat  vollständige  Genesung  ein,  und  am  24.  März  wurde 
der  Patient  als  gesund  entlassen,  jedoch  mit  einem  Schutzgipsverband, 
der  nach  14  Tagen  endgültig  entfernt  wurde. 

9.  M.  N.,  Bauerntochter,  10  Jahre  alt,  aufgenommen  am  19.  März 
1907  mit  pathologischer  Luxation  des  linken  Oberschenkels  infolge 
von  tuberkulöser  Erkrankung  des  Hüftgelenkes.  Die  Patientin  ist 
seit  ca.  2  Jahren  krank.  In  der  Gegend  des  Trochanter  major  befindet 
sich  eine  Fistel,  welche  einige  Tropfen  Eiter  absondert.  Temperatur 
normal  mit  geringen  abendlichen  Steigerungen  (bis  37,5).  Die  Patientin 
ist  nicht  im  stände,  das  linke  Bein  zu  heben,  und  muß  sich  beim  Gehen 
auf  Krücken  stützen.  Linker  Oberschenkel  im  Verhältnis  zum  Becken 
unter  geradem  Winkel  flektiert.  Nach  Anlegung  eines  Extensions- 
apparates  wurde  zur  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  in  Glyzerin- 
emulsion (1:2)  geschritten,  wobei  die  Injektionen  in  der  Richtung 
zum  Collum  f  emeris  gemacht  wurden.  In  die  Fistel  wurde  reines  Kampfer- 
Naphthol  eingespritzt.  Am  19.  Juni  1907  war  die  Extremität  bedeutend 
gerader  gerichtet;  die  Absonderung  aus  der  Fistel  hatte  serös-blutigen 
Charakter  angenommen.  In  Narkose  wurde  die  Extremität  im  Gips- 
verband in  extendierter  und  adduzierter  Lage  fixiert;  in  der  Gegend 
der  Fistel  wurde  im  Verband  ein  Fensterchen  behufs  Fortsetzimg  der 
Kampfer-Naphtholbehandlung  ausgeschnitten.  Am  29.  Juni  1907 
wurde  der  Patientin  erlaubt  zu  gehen.  Ende  September  war  die  Fistel 
endgültig  geschlossen,  und  der  Verband  wurde  entfernt.  Am  11.  Ok- 
tober wurde  die  Patientin  als  gesund  entlassen. 

10.  N.,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  Ende  Februar  1907  mit  tuber- 
kulöser Affektion  des  rechten  Ellbogens.  In  der  Höhle  dieses  Gelenks 
fühlte  man  bedeutende  Wucherungen  fungöser  Massen.  Die  Be- 
wegungen waren  außerordentlich  schmerzhaft  und  beschränkt;  die 
Patientin  ist  nicht  im  stände,  den  Ellbogen  in  Suspension  zu  halten. 
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Anlegung  eines  Gipsverbandes  bei  unter  geradem  Winkel  flektiertem 
Ellbogen;  der  hinteren  Oberfläche  des  Gelenks  entsprechend  wurde  | 
im  Verband  ein  Fensterchen  ausgeschnitten.    Nach  5  Injektionen  vol  { 
Kampf er-Naphthol  in  Glyzerinemulsion  (1:2)  zeigt   sich  im   Gelent 
charakteristischer  Eiter.     15.  Mai:  vollständige  Genesung.      Die  Be- 
wegungen im  Gelenk  haben  sich  wieder  hergestellt. 

11.  S.  kam  in  das  Ambulatorium  Anfang  April  1907  mit  tuber- 
kulöser Affektion  der  rechten  Hälfte  des  Schildknorpels.  Er  wurde 
operativ  behandelt.  Am  oberen  Rande  der  rechten  Hälfte  des  SchiU- 
knorpels  findet  sich  eine  Fistel,  welche  flüssigen  Eiter  absondert.  Naci 
14  Injektionen  vollständige  Genesung. 

12.  G.,  32  Jahre  alt,  leidet  an  Lungentuberkulose  und  tuberkulöser 
Infektion  der  achten  Rippe  an  der  linken  Mammilarlinie,  sowie  an 
Tuberkulose  der  Supraklavikulardrüsen  links.  In  der  Gegend  der  er- 
krankten Drüsen  befindet  sich  eine  Reihe  von  Fisteln,  außerdem  eine 
Fistel,  der  erkrankten  Rippe  entsprechend.  Nach  einer  Reihe  von  In- 
jektionen in  die  Fistel  sowohl  wie  auch  in  die  erkrankten  Drüsen  von 
Kampf  er-Naphthol- Glyzerinemulsion  (1:2)  hörte  der  Drüsenprozeß 
auf,  und  sämtliche  Geschwüre  und  Fisteln  am  Halse  und  in  der  Supra- 
klavikulargegend  vernarbten.  Der  Prozeß  in  der  Gegend  der  erkrankten 
Rippe  erlosch  gleichfalls  vollständig,  und  die  Fistel  vernarbte. 

13.  E.  S.,  7  Jahre  alt,  Bauernsohn,  aufgenommen  am  2G.  Juni 
1907  mit  charakteristischer  „weißer  Geschwulst"  des  linken  Knies. 
Die  Affektion  ist  hauptsächlich  am  inneren  Kondylus  des  Oberschenkels 
konzentriert.  Das  Knie  ist  unter  einem  Winkel  von  140°  flektiert; 
in  der  Höhle  des  Gelenks  deutliche  Fluktuation;  an  der  äußeren  Ober- 
fläche des  Unterschenkels  Senkungsabszeß.  Anlegung  einer  Extension 
und  Behandlung  mit  Kampf  er-Naphthol  in  Glyzerinemulsion  (1  :  2). 
Am  10.  Juli  zeigte  die  Flüssigkeit  im  Gelenk  serös-blutigen  Charakter. 
Am  14.  Juli  wurde  die  Extremität  in  Narkose  in  voller  Extension  durch 
Gipsverband  mit  einem  Fensterchen  in  der  vorderen  Oberfläche  des 
Gelenks  fixiert.   Am  8.  Oktober  wurde  der  Knabe  als  gesund  entlassen. 

14.  A.  P.,  20  Jahre  alt,  Bäuerin,  kam  am  24.  September  1907  in 
das  Ambulatorium  des  Instituts  mit  tuberkidöser  Affektion  des  linken 
Schultergelenks.  Die  Patientin  ist  seit  einem  halben  Jahre  krank.  Das 
linke  Schultergelenk  ist  unbeweglich  und  vergrößert;  das  Caput  humeri 
ist  gegen  Berührung  außerordentlich  empfindlich.  Druck  auf  den  Ell- 
bogen bewirkt  heftigen  Schmerz  im  Schultergelenk.  Aktive  und  passive 
Bewegungen  außerordentlich  beschränkt  und  schmerzhaft.  Das  Schulter- 
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blatt  macht  jede  Bewegung  mit.  Der  linke  Arm  ist  im  Schultergelenk 
in  Abduktion  durch  Gipsverband  fixiert;  der  äußeren  Oberfläche  des 
erkrankten  Gelenks  entsprechend  wurde  im  Gipsverband  ein  Fenster- 
chen ausgeschnitten.  Nach  4  Injektionen  von  Kampfer-Naphthol  in 
Glyzerinemulsion  (1 : 2),  welche  in  das  erkrankte  Gelenk  unter  den 
xäußeren  Rand  des  Acromion  gemacht  wurden,  trat  nach  einer  Be- 
handlungsdauer von  einem  Monat  vollständige  Genesung  ein, 

15.  S.  K.,  23  Jahre  alt,  Student,  erkrankte  im  Juli  1906  an  tuber- 
kulöser Affektion  des  rechten  Hüftgelenks.  Im  Dezember  kam  er  nach 
dem  Ambulatorium  mit  pathologischer  Luxation  im  rechten  Hüft- 
gelenk und  mit  zahlreichen  Fisteln  in  der  Umgebung  desselben.  Bis 
August  wurde  er  ohne  Resultat  nach  der  Methode  von  Bier  behandelt. 
Am  20,  August  wurde  die  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  be- 
gonnen, welches  2mal  wöchentlich  per  se  in  sämtliche  Fistelgänge  in- 
jiziert wurde.  Ende  Oktober  waren  sämtliche  Fisteln  geschlossen,  die 
Schmerzempfindungen  verschwunden,  und  der  Patient  hatte  sein  Geh- 
vermögen vollständig  wiedererlangt. 

16.  D.  S.,  10  Jahre  alt,  Bauernsohn,  kam  am  10.  September  1907 
in  das  Ambulatorium  des  Instituts  mit  tuberkulöser  Affektion  des 
linken  Ellbogengelenks,  Die  Gegend  des  Gelenks  ist  auffallend  ver- 
größert, die  Haut  über  demselben  blaß  und  ödematös;  Bewegungen 
sind  nicht  möglich.  Der  Knabe  vermag  auch  nicht  den  Ellbogen  sus- 
pendiert zu  halten.  Anlegung  eines  Gipsverbandes  mit  einem  Fenster» 
chen  an  der  hinteren  Oberfläche  des  Gelenks,  wobei  der  Vorderarm 
unter  geradem  Winkel  zum  Oberarm  gelagert  wurde.  Am  selben  Tage 
wurde  die  Behandlung  mit  Kampfer-Naphthol  in  Glyzerinemulsion 
(1  :  2)  begonnen,  von  der  unter  lokaler  Kokainanästhesie  2mal  wöchent- 
lich je  1,0  in  das  Gelenk  injiziert  wurden.  Am  30.  Oktober  waren  der 
Umfang  der  Schwellung  auffallend  geringer  und  sämtliche  Schmerz- 
empfindungen  verschwunden.  Entfernung  des  Verbandes.  Der  Knabe 
vermag  den  Ellbogen  frei  in  Suspension  zu  halten,  sowie  aktive,  wenn 
auch  beschränkte  Bewegungen  im  Gelenk  zu  machen. 

17.  A.  W.  wandte  sich  am  10.  Oktober  1907  an  das  Ambulatorium 
des  Instituts  wegen  tuberkulöser  Affektion  des  linken  Handgelenks. 
Die  Patientin  ist  im  4.  Jahre  krank.  In  der  Gegend  der  dorsalen  Ober- 
fläche des  linken  Handgelenks  kefindet  sich  eine  bedeutende  Schwellung, 
die  Haut  ist  blaß  und  ödematös.  Die  Betastung  des  Gelenks  ist  außer- 
ordentlich schmerzhaft.  Aktive  Bewegungen  in  demselben  sind  fast 
unmöglich.    Das  affizierte  Gelenk  wurde  durch  Gipsverband  mit  einem 
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Fensterchen  an  der  dorsalen  Oberfläche  desselben  fixiert,  nach  4  In- 
jektionen trat  Stillstand  des  Prozesses  ein. 

18.  A.  P.  wandte  sich  am  8.  Oktober  1907  an  das  Ambulatorium 
des  Instituts  mit  tuberkulöser  Affektion  des  III.  Karpalknochens  de» 
linken  Handgelenks  und  ulzerierten  tuberkulösen  Drüsen  in  der  linken 
Ellbogenbeuge.  Die  Patientin  ist  seit  vielen  Jahren  krank:  sie  hat  an 
tuberkulöser  Affektion  des  Brustteiles  der  Wirbelsäule  und  tuberkulösen 
Geschwüren  an  der  Haut  der  unteren  Extremitäten  gelitten.  Behand- 
lung mit  Kampf er-Naphthol :  dasselbe  wurde  2mal  wöchentlich  in 
sämtUche  Fisteln  per  se  injiziert.  Nach  einer  Behandlungsdauer  von 
22  Tagen  traten  Stillstand  des  Prozesses  und  rasche  Vernarbung  der 
ulzerösen  Oberfläche  in  der  Gegend  der  erkrankten  Drüsen  ein. 

19.  A.  S.,  11  Jahre  alt,  Kaufmannssohn,  angenommen  am 
16.  August  1906  mit  tuberkulöser  Affektion  des  Lumbaiteiles  der  Wirbel- 
säule und  mit  Senkungsabszeß  dem  Verlauf  des  rechten  M.  ileo-psoas 
entlang.  Der  Patient  ist  seit  3  Monaten  krank.  Die  Krankheit  ent- 
wickelte sich  successive  unter  Temperatursteigerung  und  Schmerzen 
im  rechten  Oberschenkel.  Im  Verlaufe  von  3  Wochen  bildete  sich  eine 
Kontraktur  des  rechten  Oberschenkels  unter  geradem  Winkel  zum 
Becken  aus,  und  der  Patient  verlor  das  Gehvermögen  vollständig.  In 
der  letzten  Zeit  stellten  sich  Schmerzen  in  der  Gegend  der  rechten 
Leistenfalte  ein.  Rückenschmerzen  fühlte  der  Patient  nicht.  Gegen- 
wärtig ist  das  rechte  Bein  im  Hüftgelenk  unter  geradem  Winkel  flektiert 
und  abduziert.  Das  Hüftgelenk  ist  schmerzhaft  und  gestattet  nur  sehr 
beschränkte  passive  Bewegungen.  Ueber  der  rechten  Leistenfalte 
befindet  sich  eine  ziemlich  große  fluktuierende  Schwellung.  Der  Lumbal- 
teil  der  Wirbelsäule  ist  unbeweglich  und  im  unteren  Abschnitt  schm^z- 
haft.  Der  Patient  ist  stark  abgemagert.  Temperatur  ca.  39,0.  Puls 
frequent  und  klein.  Am  29.  August  wurde  eine  Punktion  oberhalb 
der  rechten  Leistenfalte  gemacht,  und  ca.  150  ccm  Eiter  wurden  ent- 
leert. In  Narkose  wurde  die  Extremität  im  Hüftgelenk  soweit  möglich 
gestreckt  und  in  dieser  Stellung  durch  Gipsverband  fixiert.  N"ach 
wiederholten  Entleerungen  des  Senkungsabszesses  gelang  es  am 
25.  August,  in  Narkose  die  Extremität  ohne  jede  Anstrengimg  voll- 
ständig zu  strecken  und  sie  in  dieser  Lage  durch  einen  neuen  Gips- 
verband zu  fixieren.  Am  7.  September  wurde  die  Behandlung  mit 
Kämpf  er-Naphthol  begonnen,  welches  in  die  Abszeßhöhle  nach  vor- 
heriger Entleerung  derselben  von  der  Seite  injiziert  wurde.  Damit 
charakteristischer  Eiter  entstand,  genügte  es,  3  Tage  hintereinander 
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je  1,0  reines  Kampfer-Naphthol  zu  injizieren.  Bei  Wiedereintritt  der 
tuberkulösen  Beschaffenheit  des  Eiters  wurde  die  Kampfer-Naphthol- 
behandlung  wiederholt.  Im  ganzen  bekam  der  Patient  23  Injektionen, 
wobei  die  Senkungsabszesse,  welche  sich  oberhalb  des  P  o  u  p  a  r  t- 
sehen  Bandes  und  dann  auch  auf  der  äußeren  und  inneren  Oberfläche 
des  oberen  Drittels  des  Oberschenkels  gebildet  hatten,  stets  zuvor  ent- 
leert wurden.  Am  2.  Dezember  wurde  der  Gipsverband,  da  kein 
Krankheitssymptom  mehr  vorhanden  war,  entfernt.  Am  12.  Dezember 
wurde  der  Patient  als  gesund  entlassen.  Im  Oktober  1907  wurde  er 
wegen  Rezidivs  der  Tuberkulose  in  den  Weichteilen  der  inneren  Ober- 
fläche des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  an  Stelle  des 
früheren  Senkungsabszesses  wieder  in  das  Institut  aufgenommen.  Von 
Seiten  der  Wirbelsäule  waren  irgendwelche  pathologische  Erscheinungen 
nicht  vorhanden.  Der  Patient  konnte  frei  gehen.  Die  Wirbelsäule  war 
beweglich  und  nirgends  schmerzhaft.  Nach  6  Injektionen  von  je  1  ccm 
Kampfer-Naphthol  in  Glyzerinemulsion  trat  vollständige  Genesung 
nach  eitrigem  Zerfall  des  tuberkulösen  Infiltrats  ein. 

20.  A.  W.,  20  Jahre  alt,  Bauer,  wandte  sich  an  das  Ambulatorium 
des  Instituts  wegen  tuberkulöser  Affektion  des  linken  Kniegelenks. 
Krank  seit  etwa  einem  halben  Jahre.  Der  Umfang  des  linken  Knies 
ist  bedeutend  vergrößert,  die  Kapsel  infiltriert.  Der  innere  Kondylus 
des  Femur  ist  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft.  Der  Patient  ist  nicht 
im  Stande,  die  Beine  zu  heben  und  muß  sich  beim  Gehen  auf  einen 
Stock  stützen  und  stark  hinken.  Anlegung  eines  Gipsverbandes  mit 
einem  Fensterchen  an  der  oberen  Oberfläche  des  Gelenks.  Nach  6  In- 
jektionen von  je  2  ccm  Kampfer-Naphthol  in  Glyzerinemulsion  (1:2) 
waren  sämtliche  Krankheitserscheinungen  vollständig  verschwunden. 
Gegenwärtig  geht  der  Patient  in  einem  Apparat,  welcher  das  Knie- 
gelenk entlastet,  frei  herum. 

Aus  den  mitgeteilten  20  Fällen,  welche  das  gesamte  einschlägige 
Material  des  Instituts  bei  weitem  nicht  erschöpfen,  geht  hervor,  daß 
das  Resultat  der  Kampfer-Naphtholbehandlung  nichts  zu  wünschen 
übrig  läßt.  Natürlich  geht  die  Behandlung  rascher  und  erfolgreicher 
in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  vor  sich,  und  zwar  unabhängig 
von  der  LokaUsation  des  Prozesses.  So  ist  beispielsweise  im  8.  Falle 
(tuberkulöse  Affektion  des  Fußes),  im  14.  Falle  (tuberkulöse  Affektion 
des  Schultergelenks)  und  im  17.  Falle  (tuberkulöse  Affektion  der  Hand) 
vollständige  Heilung  unter  dem  Einfluß  der  Kampfer-Naphtholbehand- 
lung innerhalb  eine^  Monats  erzielt  worden.     Aber  selbst  in  vernach- 
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tassigten  Fällen  mit  umfangreichen  Senkungsabszessen,  wie  z.  B.  im 
19,  Fall  (tuberkulöse  Affektion  der  Wirbelsäule),  im  6.  Fall  (tuberkulöse 
Affektion  de.^  Hüftgelenks),  im  13.  Fall  (tuberkulöse  Affektion  des 
Kniegelenks)  trat  unter  energischer  Behandlung  innerhalb  eines  Monats 
Tollständige  Heilung  ein.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Fälle  von  offener 
Tuberkulose  mit  Fisteln  in  verschiedenen  Gegenden,  wie  z.  B.  im 
IL  Fall  (tuberkulöse  Affektion  des  Kehlkopfes),  im  5.  Fall  (tuber- 
kulöse Äffektion  des  Halsteiles  der  Wirbelsäule),  im  9.  und  im  15.  Fall 
(tuberkulöse  Äffektion  des  Hüftgelenks).  Auch  hier  führte  die  beharr- 
liche Kampfer-Xaphtholbehandlung  schließlich  zu  einem  vollständigen 
Erfolg,  und  die  betreffenden  Patienten  verließen  das  Institut  frei  von 
einer  hartnäckigen  Krankheit,  welche  innerhalb  einer  mehr  oder  minder 
langen  Zeit  allen  Behandlungsversuchen  getrotzt  hatte. 

Alles  in  allem  glaube  ich  folgende  Schlüsse  aufstellen  zu  können: 
1,  Die  Behandlung  der  chirurgischen  Tuberkulose  mit  Kampf er- 
Naphtholeinspritzungen  bei  gleichzeitiger  strenger  Fixierung  des  affi- 
zierten  Organs  ergibt  bessere  Resultate  als  alle  anderen  Behandlungs- 
methoden. 

2.  Die  Kampf er-Naphtholinjektionen  sind  absolut  ungefährlich, 
wenn  das  Kainpfer-Naphthol  per  se  nur  in  die  Abszeßhöhle  und  in  die 
Fisteln  injiziert  \YiTd  und  wenn  zu  interstitiellen  Einspritzungen  Emul- 
sionen von  Kampfer-Naphthol  in  Glyzerin  in  einem  Verhältnis  von 
einem  Teile  Kampfer-Naphthol  zu  5 :  2  Teilen  Glyzerin  je  nach  dem 
Alter  und  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken  verwendet  werden. 
3,  Die  interstitiellen  Einspritzungen  von  Kampfer-Naphthol  und 
die  Ejitleerungen  der  Abszesse  sind  bei  vorheriger  Anästhesierung  des 
betreffenden  Gebiets  mittels  einer  einprozentigen  Kokainlösung  absolut 
schmerxJos. 


XX. 

(Aus  der  orthopädischen  Poliklinik  der  Kgl.  Universität  München. 
Prof.  Dr.  Fr.  Lange.) 

Die  Bedeutung  des  Bandapparates  am  Hüftgelenk 
für  die  Mechanik  der  Coxa  vara. 

Von 

Dr.  H.  YOn  Baeyer,  Privatdozent. 

Mit  4  Abbildungen. 

Zum  Krankheitsbild  der  Coxa  vara  gehört  eine  Anzahl  von  Be- 
schränkungen oder  Vermehrungen  in  der  Beweglichkeit  des  Hüftge- 
lenkes, die  zwar  nicht  in  allen  Fällen  in  ihrer  Gesamtheit  vorhanden 
sind;  findet  man  sie  alle  in  einem  Fall,  so  spricht  man  von  einer  typi- 
schen Coxa  vara.  Man  unterscheidet  6  hauptsächliche  Veränderungen 
in  der  Beweglichkeit  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken  bei  Coxa  vara. 

1.  Abduktionsbehinderung, 

2.  Beschränkung  der  Innenrotation, 

3.  Vermehrung  der  Außenrotation, 

4.  Hyperextension, 

5.  Verminderung  der  Flexion, 

6.  Flexion  gelingt  nur  bei  gleichzeitiger  Außenrotation. 

Da  nun  Präparate  von  Hüftgelenken  mit  Coxa  vara  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehören,  besonders  vollkommene  Präparate,  d.  h.  mit  er- 
haltenen Muskeln  und  Bändern,  so  läßt  sich  über  die  Ursachen  der 
veränderten  Bewegungsmöglichkeiten  bei  Coxa  vara  nur  spärliches 
durch  direkte  Beobachtung  aussagen.  Man  ist  auf  Spekulation  an- 
gewiesen. 

Die  Ursachen  der  Abweichungen  vom  normalen  Bewegungsfeld 
des  Oberschenkels  können  im  umgestalteten  Knochen  und  Knorpel, 
im  Bandapparat  oder  auch  unter  Umständen  in  der  Muskulatur  zu 
suchen  sein. 
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Es  erscheint  zweckmässig,  nicht  alle  diese  Möglichkeiten  zugleich 
ins  Auge  zu  fassen,  sondern  ein  System  nach  dem  anderen  in  Bezug 
zu  den  modifizierten  Exkursionsfähigkeiten  im  Hüftgelenk  zu  bringen. 
Durch  dieses  systematische  Vorgehen  wird  man  eher  davor  behütet 
werden,  irgend  ein  wesentliches  Moment  zu  übersehen.  Als  Thema 
dieser  Abhandlung  habe  ich  den  Einfluß  des  Bandapparates  gewählt, 
vor  allem  deswegen,  weil  er  noch  verhältnismäßig  wenig  zur  Erklärung 
der  eigentlichen  Erscheinungen  herangezogen  wurde. 

I. 

Es  erscheint  nun  überflüssig,  an  dieser  Stelle  abermals  die  normale 
Anatomie  und  Wirkung  der  Bänder  am  Hüftgelenk  zur  Darstellung 
zu  bringen,  weil  diese  Dinge  fast  in  jeder  Arbeit  über  das  Hüftgelenk 
in  gleicher  Weise  wiederkehren.  Ich  bin  aber  doch  dazu  gezwungen, 
auf  die  normale  Kapsel  mit  ihren  Verstärkungszügen  ein- 
zugehen, weil  ich  bei  der  Präparation  gesunder  Hüftgelenke  deutlich, 
und  scheinbar  auch  konstant,  Fasersysteme  darstellen  konnte,  deren 
Erwähnung  ich  aber  nirgends  auffinden  konnte. 

An  der  unteren  Vorderfläche  der  Kapsel  zieht  vom  horizontalen 
Schambeinast  in  der  Richtung  zum  unteren  Ende  der  Linea  inter- 
trochanterica  das  Lig.  pubofemorale  s.  capsulare;  hieran  nach  oben 
anschließend,  auch  noch  an  der  vorderen  Seite  der  Kai)sel,  liegt  der 
untere  Schenkel  des  Lig.  iliofemorale  ant.  Oben  wird  die  Kapsel  durch 
den  oberen  Teil  des  Lig.  iliofemorale  superius  verstärkt.  Rückwärts 
umgreift  das  Lig.  ischiofemorale  in  emer  Spiraltour  den  Kopf. 

Ferner  ist  noch  zu  erwähnen  die  Zona  orbicularis,  deren  Fasern 
zum  Teil  einen  in  sich  abgeschlossenen  Kreis  bilden.  Gehe  man  auf 
die  Wirkungsweise  der  Bänder  ein,  so  ergibt  sich,  daß  sie  bei  extremen 
Bewegungen  an  einem  Bänderpräparat  als  Hemmungszüge  in  Aktion 
treten.  Und  zwar  setzen  sie  der  Streckung,  Aus-  und  EinwärtsroDung 
und  der  Ab-  und  Anziehung  des  Oberschenkels  ein  Ende.  Nur  für 
extreme  Beugung  konnte  ich  in  der  Literatur  kein  Hemmungsband 
finden.  Bringt  man  nun  den  Oberschenkel  in  extreme  Beugung  und 
abduziert  man  ihn  nur  ganz  wenig  dabei,  so  springen  Fasern  hervor 
(Fig.  1),  die  vorwiegend  an  der  Oberfläche  der  Kapsel  liegen  und  an- 
nähernd einen  Quadranten  des  Kopfes  bedecken.  Dieses  Band  in- 
seriert am  Femur  hinter  dem  Lig.  pubofemorale  und  hinter  dem  me- 
dialen Ende  der  Linea  intertrochanterica.     Es  zieht  in  der  Richtung 
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gegen  das  vordere  Ende  des  Sitzbeinteiles  des  Pfannenrandes;  hierbei 
wird  es,  ungefähr  in  der  Mitte  seiner  Länge,  von  Faserzügen  gekreuzt, 
die  scheinbar  aus  den  oberen  Partien  der  Zona  orbicularis  herstammen 
und  die,  über  unser  Band  hinwegziehend,  einen  Bogen,  der  nach  oben 
offen  ist,  beschreiben  und  die,  den  Kopf  von  unten  umgreifend,  eben- 
falls an  die  beschriebene  Stelle  des  Pfannenrandes  ziehen.  Greift  man 
mit  dem  Finger  von  der  Trochanberseite  her  in  die  Kapselhöhle,  so 
fühlt  man  oberhalb  der  besprochenen  Kreuzungsstelle  deutlich  einen 
Wulst  (Zona  orb.),  unterhalb  dieser  Stelle  fehlt  derselbe,  weil  die  Fasern 


Fig.  1. 


Spina  a/U.sup. 


Symphyse  __ 
Lig.  puho-capsularji 
Lig.  transvers.  acetah 
Lifj.isrhiofemnr.  ant. 
Lig.  ischiofemor.  posL 


Zona  orhiadaiis 


sich  über  eine  größere  Fläche  ausgebreitet  haben.  Vom  Beckenteil 
des  Lig.  pubocapsulare  gehen  kräftige  Fasern  bogenförmig  ebenfalls 
zu  der  besprochenen  Pfannenrandsteile  und  verflechten  sich  hier  mit 
unserem  Band. 

In  anderen  Fällen  sieht  man,  wie  unser  Band  sich  schon  dicht 
am  femoralen  Ansatz  auf  fasert  und  nun,  fächerförmig  auf  die  Kapsel 
sich  verteilend,  zum  vorderen  unteren  Quadranten  des  Pfannenrandes 
hinzieht.  Dabei  lassen  sich  die  Fasern  des  Bandes  deutlich  sowohl 
vom  Femm:  wie  vom  Pfannenrand  an  bis  zur  Zona  orb.  verfolgen. 
Im  Gebiet  der  Zona  orb.  dagegen  splittern  sie  sich  so  fein  auf,  daß  der 
Verlauf  der  Fasern  hier,  also  auf  der  Breite  der  Zona  orb.,  nicht  immer 
darzustellen  ist. 

Eine  weitere  Variation  im  Laufe  dieser  Verstärkungszüge  ist  die. 
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daß  sie  auch  über  der  2k)na  orb.  zu  beobachten  sind,  so  daß  also  die 
Zona  orb.  zwischen  den  einzebien  Schichten  des  Bandes  gelagert  ist. 
Der  Ijage  dieser  Verstärkungszüge  nach  möchte  ich  vorschlagen,  das 
ganze  System  derselben  als  Lig.  ischiofemorale  anterius  zu  bezeichnen 
und  dem  bisherigen  Lig.  ischiofemorale  das  UnterscheidungswOTt 
„posterius"  beizufügen. 

Die  Berechtigung  dafür,  an  der  Hüftgelenkkapsel  ein  neues 
Band  mit  eigenem  Namen  aufzustellen,  ist  aus  mehreren  Gründen 
gegeben. 

Vor  allem  ließen  sich  an  allen  Präparaten,  die  durchzusehen  ica 
Gelegenheit  hatte,  zahlreiche  Fasern  in  der  angegebenen  Richtung 
verlaufend  nachweisen.  Am  konstantesten  waren  sie  dort  zu  finden, 
wo  die  Kapsel,  der  sie  aufliegen,  den  Kopf  überspannt,  also  zwischen 
der  geschilderten  Kreuzung  mit  der  Zona  orbicularis  und  dem  Ansatz 
am  Pfannenrand.  Ihr  Verhalten  an  der  Kreuzimgsstelle  und  jenseits 
derselben  gegen  den  Femur  hin  scheint  häufiger  Variationen  zu  unter- 
liegen. Am  besten  darzustellen  sind  sie  am  Becken  jüngerer  Individuen, 
ja  auch  schon  beim  Neugeborenen  können  sie  andeutungsweise  vor- 
handen sein.  Außer  der  morphologischen  Berechtigung  zur  gesonderten 
Benennung  sprechen  auch  die  eigenartigen  Funktionen  der  Faserzüge 
für  die  Aufstellung  eines  eigenen  Bandes.  Für  diejenige  Bewegung, 
bei  der  sie  am  deutlichsten  sichtbar  werden,  für  die  Beugung  mit  leichter 
Abduktion,  dienen  sie,  wenigstens  an  einem  Bandpräparat,  als  Hem- 
mung. 

Ob  aber  am  Lebenden  dies  der  Fall  ist,  mag  bezweifelt  werden, 
denn  hier  legen  sich  bei  extremer  Beugung  Muskeln  zwischen  Rumpf 
und  Femur  und  verhindern  somit  eine  weitere  Beugung.  Deshalb 
glaube  ich  auch,  daß  bei  der  von  F  i  c  k^)  angegebenen  Stellung  die 
unserem  Bande  entsprechenden  Kapselteile  nicht  aufs  äußerste  an- 
gespannt werden.  Fick  schreibt:  „Der  dem  Pfannenausschnitt  benach- 
barte Teil  der  Kapsel  ist  fast  immer  schlaff;  er  wird  nur  ausnahms- 
weise durch  den  Schenkelkopf  ausgebuchtet  und  gespaimt,  wenn  man 
das  Bein  schräg  seitlich  vorwärts  hebt,  wie  es  bei  ,tiefer  Kniebeuge* 
geschieht  oder,  wie  Morris  angibt,  wenn  man,  in  einem  Lehnstuhl 
sitzend,  das  Bein  über  die  Lehne  schlägt,  oder  in  einem  Sitzbad  mit 
gespreizten  Beinen  sitzt." 

Wenn  nun  das  Lig.  ischiofemorale  ant.  beim  Lebenden  weniger 

')  K.  Fick,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke,  I. Teil, 
1907,  S.  321. 
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ak  direktes  Hemmungsband  für  die  Beugung  in  Betracht  konmit,  so 
scheint  seine  wesentlichste  Rolle  darin  zu  bestehen,  daß  es  besonders 
in  der  fötalen  Zeit  den  Kopf  vor  einer  Ausrenkung  nach  unten  und 
vorne  bewahrt.  Diese  Gefahr  ist  immer  dann  gegeben,  wenn  der  Ober- 
schenkel stark  passiv  gebeugt  wird,  weil  die  zwischen  Oberschenkel 
und  Rumpf  eingeklemmte  Muskulatur  u.  s.  w.  nach  Art  eines  Keiles 
wirkt,  über  den  der  Oberschenkel  wippt.  Würde  das  Band  fehlen,  so 
könnte  der  Kopf  hierbei  die  Pfanne  nach  imten  und  vorne  verlassen. 
In  der  fötalen  Zeit  nun  ist  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Ausrenkung 
vor  allem  vorhanden,  weil  einesteils  der  Oberschenkel  passiv  stark 
gebeugt  wird  und  andemteils  die  noch  sehr  flache  Pfanne  für  den 
verhältnismäßig  großen  Kopf  keinen  kräftigen  Halt  bietet.  Eigen- 
tümlich hierbei  ist  nur,  daß  beim  Neugeborenen  das  Band,  welches 
scheinbar  am  meisten  beansprucht  wird,  also  das  Lig.  ischiofemorale 
ant.,  schwach  entwickelt  ist,  während  diejenigen  Bänder,  die  vor  der 
Geburt  mechanisch  kaum  eine  Rolle  spielen,  wie  das  Lig.  Bertini  und 
pubofemorale,  schon  sehr  deutlich  in  Erscheimmg  treten. 

In  der  praktischen  Medizin  konmit  den  Partien  der  Kapsel,  au 
denen  unsere  Fasern  verlaufen,  auch  eine  gewisse  Bedeutung  zu.  So 
müssen  es  gerade  diese  Teile  der  Kapsel  sein,  die  bei  der  Luxatio  coxae 
supracotyloidea  dachförmig  über  die  leere  Pfanne  hinwegziehen,  sie 
sind  es,  die  bei  den  EinrenlnmgsgriflEen  gedehnt  werden  müssen.  Weiter- 
hin verläßt  sich  der  Operateur  auf  die  Stärke  des  Lig.  ischiofemorale 
anterius,  wenn  er  durch  extreme  Beugung  des  Oberschenkels  das 
Becken  fixiert.  Würden  die  Fasern  nicht  vorhanden  sein,  so  liefe  man, 
besonders  bei  narkotisierten  Patienten,  Gefahr,  den  Kopf  bei  diesem 
Manöver  nach  miten  und  vorne  zu  luxieren,  ebenso  wie  es  oben  für  die 
Beugung  in  der  Fötalperiode  dargelegt  wurde.  Eine  nicht  verstärkte 
Synovialmembran  würde  schon  bei  sehr  geringem  Druck    einreißen. 

IL 

In  den  Arbeiten  über  Coxa  vara  findet  sich  nur  weniges  auf  die 
Kapsel  Bezügliches. 

Albert^)  (S.  12)  bespricht  bei  der  Frage  nach  der  Bänder- 
hemmung bei  Verkleinerung  des  Richtungswinkels  nur  das  Verhalten 
des  imteren  Absatzes  des  medialen  Schenkels  des  Y-förmigen  Bandes. 


*)  Albert,  Zur  Lehre  von  der  sogenannten  Coxa  vara  und  Coxa  valga, 
Wien  1899,  Holder. 

Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  34 
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Er  kommt  hierbei  zu  dem  Schluß,  daß  dieser  Teil  des  Bandappaiates 
bei  veränderter  Neigimg  des  Schenkelhalses  keine  Abduktionshem- 
mungen  verursachen  kann,  weil  bei  der  Abduktion  des  Femur  die 
Ansatzpunkte  des  Ligamentes  sich  nähern. 

Manz^)  geht  in  ausführlicher  Weise  auf  die  Bedeutung  des 
Kapselbandapparates  für  die  Coxa  vara  ein.  Er  beschreibt  (S.  55). 
wie  durch  Auswärtsbiegung  des  Schenkelhalses  die  obere  Partie  der 
Kapsel  gespannt  wird,  dabei  kommt  aber  auch  dadurch,  daß  der  Kopf 
unten  die  Pfanne  zum  Teil  verläßt  (anprallt),  eine  Tension  der  unteren 
Kapselpartien  zu  stände,  die  das  Lig.  pubofemorale  in  sich  schließen. 
Abduziert  man  nun  den  Oberschenkel,  so  muß  bei  Coxa  vara  infolge 
der  beschriebenen  Spannung,  vor  allem  der  des  Lig.  pubofemorale,  diese 
Bewegung  nicht  in  dem  Maße  möglich  sein,  wie  bei  normalem  Schenkel- 
hals, bei  dem  auch  die  Abduktion  durch  das  Lig.  pubofemorale  gehenunt 
wird.  Die  Adduktion  findet  man  häufig  frei.  Als  Erklärung  hierfür 
schreibt  Manz  (S.  56):  „Anders  liegt  die  Sache  für  die  Adduktion. 
Hier,  wo  es  sich  um  die  konvexe  Seite  der  Halskrümmung  handelt, 
gibt  es  einen  solchen  Anprall  des  Kopfes  an  die  Kapsel  nicht;  tritt  er 
doch  kaum  jemals  .  .  .  aus  der  Pfanne  heraus."  Die  Möglichkeit  einer 
freien  Adduktion  scheint  mir  aber  nach  den  von  Manz  (S.  55)  ge- 
gebenen Ableitungen  ausgeschlossen  zu  sein,  denn  Manz  sagte  da 
gerade,  daß  bei  Abwärtsbiegung  des  Halses  sich  die  oberen  Partien 
der  Kapsel  spannen,  daß  sie  die  Pfanne  samt  Becken  nach  außen 
ziehen,  also,  wie  ich  es  verstehe,  eine  Abduktionskontraktur  oder  Ad- 
duktionsbeschränkung  bedingen  müssen.  Für  die  Fälle,  wo  eine  Ad- 
duktionsbeschränkung  vorliegt,  greift  er  auf  die  Spannxmg  der  Kapsel 
zurück  und  macht  sie  dann  hierfür  allein  verantwortlich. 

In  einigen  Fällen  soll  das  gespannte  Lig.  pubofemorale  die  Ur- 
sache für  die  Torsion  des  Kopfes  und  Halses  sein  (S.  78):  „So  können 
wir  uns  wohl  vorstellen,  wie  das  Ligament  (gespannt)  den  herab- 
tretenden Kopf  eben  noch  an  der  Seite  aufhält  und  zwingt,  seinen  Weg 
zu  modifizieren:  da  Band  und  Hals  unter  spitzem  Winkel  gegenein- 
ander verlaufen,  so  wird  dieser  sich  um  jenes  herumschlagen,  wie  die 
Rebe  um  ihren  Stock.  Eine  spiralige  Verbiegung,  eine  ,Torsion'  wird 
das  Ergebnis  sein." 

Manz  selbst  gibt  zu,  daß  er  diese  Entstehungsart  der  Torsion 
nicht  für  alle  Fälle  gelten  lassen  will.     Ich  gehe  noch  weiter  und  bin 

^)  Manz,  Die  Ursachen  der  statischen  Schenkelhalsverbiegang  1900.  Bei- 
träge zur  klinischen  Chirurgie,  Band  28,  Heft  1. 
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der  Ansicht,  daß  das  gespannte  Lig.  pubofemorale  vielleicht  nur  als 
ein  Hilfsmoment  für  die  Entstehung  der  Drehung  in  Anrechnung  zu 
bringen  ist,  denn  bei  der  für  die  Coxa  vara  von  M  a  n  z  geforderten 
gebückten  Haltung  (Beugestellung  des  Femur)  weicht  das  Band  nach 
vome  aus.  Ferner  wird  seine  Wirkung  auf  den  Kopf  in  besprochener 
Weise  auch  dadurch  unwahrscheinlich,  daß  sich  der  Kopf  durch  Rück- 
wärtsbiegung von  diesem  Bande  entfernt.  (Vgl.  Abb.  von  Kocher.) 
Beschränkimg  der  Innenrotation  erklärt  er  durch  das  Anprallen 
des  Kopfes  an  die  an  und  für  sich  bei  Coxa  vara  gespannte  Kapsel. 
Um  den  Einfluß  der  Bänder  in  der  Hüftgelenkskapsel  auf  die 
Bewegungsm(%lichkeiten  des  Oberschenkels  gegen  das  Becken  kennen 
zu  lernen,  durchsägt  man  am  besten  den  Schenkel  hals  innerhalb  der 
Kapsel,  wobei  man  natürlich  dafür  Sorge  trägt,  daß  die  Kapsel  mög- 
lichst wenig  verletzt  wird.  Die  Sägefläche  ist  entweder  parallel  der 
Oberschenkelachse  oder  etwas  gegen  diese  geneigt  zu  legen  und  zwar 
in  der  Weise,  daß  Sägefläche  und  Femurachse  sich  kniewärts  schneiden. 
Im  ersteren  Fall,  wenn  Femurachse  imd  Sägefläche  parallel  laufen, 
kann  der  Kopf  nur  nach  auf-  und  abwärts,  vor-  und  rückwärts  ge- 
schoben werden,  er  entfernt  oder  nähert  sich  dabei  nicht  dem  Schaft. 
Eine  Entfernung  des  Kopfes  vom  Schaft  tritt  ein,  wenn  man  in  oben 
angegebener  Weise  die  Sägefläche  neigt. 

Führt  man  nun  bei  paralleler  Sägefläche  eine  Abwärts-  und  Rück- 
wärtsschiebung des  Kopfes,  die  der  Coxa  vara  entspricht,  aus,  so  nähern 
sich  die  Anheftungspunkte  des  Lig.  Bertini  am  Becken  und  Femur. 
Dieses  Band  wird  entspannt,  vor  allem  die  mediale  Partie;  ebenso  wird 
das  Lig.  pubocapsulare  schlaffer.  Das  Lig.  ischiofemorale  post.,  dessen 
Verlauf  bei  gestrecktem  Oberschenkel  das  Lig.  iliofemorale  ant.  beinahe 
rechtwinklig  kreuzt,  spannt  sich  bei  dieser  Verschiebtmg  an.  Durch  diese 
veränderten  Verhältnisse  der  Spannung  läßt  sich  nun  der  Oberschenkel 
weiter  nach  rückwärts  strecken  (extendieren),  denn  das  zuerst  bei  der 
Extension  einspringende  Hemmungsband,  das  Lig.  iliofemorale  ant.  ist 
relativ  länger  geworden.  Die  Hemmung  der  Extension  bei  der  künst- 
lich erzeugten  Coxa  vara  fällt  nun  in  erster  Linie  dem  Lig.  pubocapsulare 
und  dann  auch  dem  Lig.  ischiofemorale  post.  zu. 

Hiermit  wäre,  wie  mir  scheint,  eine  sehr  einfache  Er- 
klärung für  die  vermehrte  Extensionsmöglic  h- 
k  e  i  t  bei  Coxa  vara  gegeben.  Sie  kommt  dadurch  zu  stände,  daß 
diejenigen  Bänder,  welche  für  gewöhnlich  der 
Extension  ein  Ende  setzen,  durch  Verbiegung  am 
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Scheüikclhals  und  dadurch  beding tc  Ai 
der  Anheftungspunkte  relativ  länger 
i  in  d. 

Die  bisherige  Deutung  für  die  Hyperextension  lälil 
die  ihre  Richtigkeit  in  Frage  stellen»  Man  nahm  an, 
Toraion»  am  Sc^honkelhalö  der  Extensionskegel  des  Ol 
dem  Sinne  veröchoben  sei,  daß  die  Beugung  eingejtch 
Extension  vermehrt  würde.  Da  nun  aber  nach  den  AI 
mir  Äur  Verfügung  stehen,  die  Torsion  am  Schenkelha! 
des  Kopfes  liegt  und  da  infolgedessen  das  Lig.  iliofen 
normalerweise  die  Extension  hemmt,  an  seiner  femoral« 
nicht  durch  die  Torsion  beeinflußt  ist,  so  kann  also  dure 
des  KopfeB  und  Halses  die  Extension  des  Oberachcnl 
Becken  nicht  verändert  werden.  Dem  Lig.  teree  komm 
imd  vStrecknng  im  Hüftgelenk  gar  keine  Bedeutung  zu 
such  lehrt.  Am  besten  läßt  sich  dies  letztere  an  einen 
monstrieren,  bei  dem  alle  Bänder,  mit  Ausnahme  des  1 
fernt  sind.  Man  kann  hier  in  vielen  Fällen  den  Oberscl 
fach  in  gleichem  Sinne  um  eine  frontale  Achse  durch  ! 
drehen,  das  Band  läßt  sich,  ohne  wesentlichen  Widerst 
stark  torquieren. 

Für  die  verminderte  Beugefähigkeit  des  Oberst 
Gnmd  in  der  veränderten  ßänderspannung  zu  finden. 
weil  dasjenige  Band,  das  normalerweise  die  Beugung  hc 
ischiofemorale  ant.,  nicht  hierfür  in  Anspruch  genommei 
Denn  diese»  Band  wird  durch  Abwärts-  und  Rückwä 
Schenkelhalses  in  seinen  Ansatzpunkten  genähert,  also 
und  kann  somit  nicht  eine  geringere  Beugunga möglich 
die  Spannung,  die  das  Band  durch  Vorwölbung  des 
darf  wohl  vernachlässigt  werden. 

Die  frühzeitige  Hemmung  für  die  Beugung  bei  Cox 
wenn  überhaupt  hierbei  eine  Bandarretierung  in  Bei 
wohl  auf  der  Anordnung  de^  Lig.  ilio femorale  sup.  Mar 
in  Frage  kommenden  Verbal tniöi^e  am  beMen  klar  niacl; 
sich  das  in  Fig,  2  abgebildete  Modell  anfertigt.  Der  Ob( 
durch  drei  um  die  Achsen  a  und  c  gegeneinander  bewi 
gebildet,  von  denen  A  den  Kopf,  B  den  Hals  und  C  d 
stellen.  Das  Becken  D  ist  mit  dem  Kopf  ebenfalls  durc 
beweglieh  verbunden.     Dieses  Modell  gestattet  alle  B 
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Hüftgelenk  mit  Ausnahme  der  Rotation  nachzuahmen;  also  Beugung, 
Streckung,  Abduktion  und  Adduktion. 

Das  Lig.  iliofemorale  sup.  verläuft  bei  Streckstellung  des  Ober- 
schenkels in  der  Richtung  D — E,  Wenn  man  nun  an  diesem  Modell 
den  Oberschenkel  beugt  imd  dabei  darauf  achtet,  daß  der  Schenkelhals 
seine  normale  Stellung  zum  Schaft  nicht  ändert,  so  zeigt  sich, 
daß  der  Punkt  E  dem  Punkte  D  genähert  wird,  daß  also  das  Lig.  ilio- 


Fig.  2. 


di' 


femorale  sup.  sich  entspannt.  Die  Fig.  3  veranschaulicht  das 
Verhalten  bei  einer  Drehung  um  180o.  Wenn  man  dagegen  an  dem 
beweglichen  Modell  den  Hals  zum  Schaft  in  Coxa  var a- Stellung 
bringt  und  wenn  man  nun  eine  Beugung  um  eine  frontale  Achse,  die 
senkrecht  zur  Körperachse  steht,  macht,  so  entfernt  sich  der  Punkt 
E  vom  Punkte  Z>,  das  Lig.  iliofemorale  sup.  wird  gespannt.  Die 
Ausgangs-  und  Endstellung  nach  einer  Drehung  um  180^  ist  in  Fig.  4 
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wiedergegeben:   mit  ß,    ist  der  Hals  und  mit  Ci  d«r  Set 

beugten  Oberschenkels  dargestellt. 

80  einleuchtend  dieöe  Erklärung  für  eine  Hemmung  < 
in  manchen  Fällen  sein  mag,  so  versagt  sie  dort,  wo  eine  weit 
durch  Außenrotation  dea  Femur  ermöglicht  wird*  Hier  di 
Bandapparat  nicht  für  die  Erklärung  der  Beweglichkeits 
heranziehen:  ich  wüßte  wenigstens  keine  Konstellation  1 
die  die  mechanische  Störung  wahrscheinlich  erklären  wiird 
Fällen  wird  die  Deutung  Hofmevaters»)  das  richi 
^Denkt  man  aich  , . ,  eine  Flexion  des  Hüftgelenkes  . . ,, 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


D 


Bälde  der  Gelenk knorpel  unter  dem  nach  vorne  sehend 
oberen  Pfannenrandes  verschwinden,  und  dieser  an  der  a 
Halspartie  anstoßen.  Rotiert  man  nun  den  Kopf  nach  au 
wieder  knorpelige  Gelenkfläche  seitlich  aus  der  Pfanne  her 
die  weitere  Fiexion  ist  damit  möglich/' 

AIä  Ursache  der  Abduk^ionabehinderung  nahm,  wi 
gesehen  haben,  M  a  n  2  die  vermehrte  Spannung  des  Lig.  pt 
an.  An  dem  Präparat  jedoch,  bei  dem  wir  den  Hals  u 
durchBägt  hatten,  und  wo  wir  uns  die  Wirkung  der  Abfl 
des  Halöes  auf  den  Bandapparat  klarlegen  konnten,  ergs 
das  Lag.  pubocapsulare  bei  C^oxa  vara  entspannt  wird. 


^)  Hofmeister,  Coxa  varu..    B<?iträg<!  zur  kliuiÄchea  Chiru 
Heft  U  8.  282, 
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dieser  Entspannung  aber  wieder  durch  die  Bückwärtsbiegung  am  Hals 
ausgeglichen  wird,  entzieht  sich  demjenigen,  der  nur  mit  Modellen 
arbeitet.  Ich  glaube  jedoch,  daß  die  Spannung  des  Lig.  pubocapsulare 
durch  die  Rückwärtsbiegung  nicht  beträchtlich  größer  ist  wie  die  Ent- 
spannung durch  die  Aufwärtsbiegung.  Jedenfalls  erscheint  es  nicht 
angängig,  hierin  den  Grund  für  die  meist  hochgradige  Beschränkung 
der  Abduktion  zu  suchen.  Mindestens  mit  demselben  Recht  könnte 
man  die  durch  Abwärtsbiegung  des  Halses  erfolgte  Spannung  des 
Lig.  ischiofemorale  post.  als  Hemmungsgrund  für  die  Abduktion  an- 
führen. Doch  auch  hier  entspricht  der  Grad  der  Beschränkung  nicht 
der  aus  Ueberlegung  gefolgerten  Spannung.  Die  Abduktionsbehinderung 
wird  in  knöchernen  Widerständen  zu  suchen  sein. 

Die  Veränderungen  in  der  Bewegungsfreiheit 
bei  Außen-  und  Innenrotation  sind  auf  Grund  der 
modifizierten  Bänderspannungen  erklärbar.  Die 
konstruktiv  gefundene,  stärkere  Tension  des  Lig.  ischio- 
femorale post.  läßt  die  Innenrotation  nur  in  ge- 
ringerem Maße  zu,  während  das  relativ  länger  ge- 
wordene Lig.  pubocapsulare  die  fast  stets  bei  Coxa  vara 
vorhandene  größereAußenrotationsmöglichkeit  ver- 
ständlich  macht. 

Das  Verhalten  des  verbogenen  Schenkels  bei  Innen-  und  Außen- 
rotation macht  die  Annahme  von  M  a  n  z,  daß  bei  Coxa  vara  das  Lig. 
pubocapsulare  gespannt  ist,  aufs  äußerste  unwahrscheinlich,  denn  ein 
straffes  Lig.  pubocapsulare  würde  wohl  eine  Beschränkung  der  Außen- 
rotation bedeuten.  Somit  hätten  wir  hier  noch  ein  weiteres  Moment 
dagegen,  daß  das  Lig.  pubocapsulare  an  der  Torsion  des  Schenkel- 
halses schuld  trägt. 

III. 

Es  sei  mir  gestattet,  zum  Schluß  noch  kurz  auf  die  Torsion  des 
Schenkelhalses  einzugehen,  obwohl  das  hier  Gesagte  nicht  in  dieses 
Kapitel  gehört;  aber  da  ich  oben  den  Einfluß  des  Bandapparates  auf 
die  Entstehung  der  Verbiegungen  negiert  habe,  speziell  auf  die  Torsion, 
so  fühle  ich  mich  verpflichtet,  eine  andere  Erklärimg  hierfür  zu  geben. 

Wir  sahen,  daß  das  Lig.  pubocapsulare  nur  eine  sehr  geringe 
Bolle  bei  dem  Zustandekommen  der  Torsion  spielen  kann.  Ferner  ist 
es  ausgeschlossen,  daß  das  Lig.  teres  in  Betracht  kommt,  weil  dieses 
wenig  feste  Band  auch  nach  Lage  und  Länge  gegen  Drehung  kaum 
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Widerstand  zu  leisten  im  stände  ist.  DerGrundderTorsion 
ist  in  dem  verschiedenen  Festpressen  des  Kopfes 
beim  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des  Oberschen- 
kels zu  suchen.  Wenn  beim  (Jehen  das  vorne  sich  befindliche 
Bein  nach  rückwärts  bewegt,  so  trägt  es  die  Last  des  ganzen  Körpers, 
und  die  Muskulatur  zwischen  Becken  und  Femur  kontrahiert  sich  mit 
großer  Kraft,  besonders  wenn  schwere  Lasten  zu  bew^en  sind.  Der 
Kopf  wird  also  durch  Muskelzug  und  durch  das  Gewicht  des  Körpers 
in  die  Pfanne  gepreßt.  Anders  dagegen  bei  dem  Bein,  das  nach  vorne 
schwingt.  Hier  wirkt  weder  die  Muskulatur,  in  wesentlicher  Weise 
den  Kopf  in  die  Pfanne  pressend,  noch  drückt  eine  Last  die  beiden 
Gelenkflächen  gegeneinander.  Im  Gegenteil,  die  G^enkenden  werden 
wohl  in  geringem  Grade  auseinandergezogen  durch  das  Gewicht  des 
hängenden  Beines.  Also  wird  beim  Gehen  jedesmal  durch  Rückwärts- 
bewegung des  Beines  der  Kopf  in  der  Pfanne  festgehalten,  während 
er  beim  Vorschwingen  des  Beines  kaum  Halt  gegen  Drehung  in  der 
Pfanne  findet.  Wenn  nun  der  Hals  des  Oberschenkels  weich  ist,  so 
muß  hieraus  eine  Torsion  oder  „Rotation  des  Schenkelhalses  um.  seine 
Längsachse  im  Sinne  einer  Hjrperextension  des  Femur  gegen  den  Kopf  ** 
(Kocher)  entstehen. 

Begünstigt  wird  dies  ganze  Geschehen,  wenn  Kopf  und  Pfanne 
nicht  mehr  kongruent  sind,  d.  h.  wenn  der  Kopf  infolge  einer  Eirkran- 
kung  deformiert  ist. 


XXI. 

Zur  Aetiologie  und  pathologischen  Anatomie  des 
typischen  angeborenen  Elnmpfoßes,  nebst  Bemer* 
kangen  zur  Aetiologie  anderer  angeborener  Mifi- 

bildnngen. 

Von 

Oeneraloberarzt  a,  D.  Dr.  A.  Kirehner,  Oöttingen. 

Mit  5  Abbildungen. 

In  der  Frage  der  Entstehung  des  typischen  angeborenen  Klump- 
fußes ist  noch  immer  die  Ansicht  verbreitet,  daß  der  Fuß  des  Embryos 
und.  Neugeborenen  eine  physiologische  Supinationsstellung  nicht  be- 
sitze. Noch  kürzlich  nimmt  H  o  h  m  a  n  n  auf  die  Arbeit  B  e  s  s  e  1- 
H  a  g  e  n  s  Bezug,  in  welcher  dieser  nachgewiesen  habe,  daß  die  ur- 
sprüngliche Haltung  des  Fußes  des  Embryos  keineswegs  eine  supinierte 
sei,  sondern  eine  wesentlich  gestreckte,  plantarflektierte,  aus  der  sich 
eine  allmähliche  Erhebung  des  Fußes  zur  Dorsalfleidon  ausbilde. 
Bessel-Hagen  selbst  fügt  dem  noch  in  seiner  Arbeit  (S.  42) 
hinzu:  „ohne  daß  inzwischen  ein  wirkliches  Stadium  einer  sogenannten 
»physiologischen  Klumpfußstellung*  durchlaufen  wird".  Und  S.  47 
drückt  er  seine  eine  solche  Stellung  schroff  abweisende  Ansicht  folgender- 
maßen aus:  „Hiemach  ist  also  die  Supinationsstellung  nichts  anderes 
als  das  Zeichen  eines  ganz  vorübergehenden,  zum  Teil  zufälligen,  rein 
durch  äußere  Verhältnisse  bedingten  Zustandes  während  der  letzten 
Schwangerschaftsmonate.  Sie  hatte  ihre  Ursache  in  dem  Raummangel, 
welcher  mit  der  relativen  Abnahme  der  Fruchtwassermenge  für  den 
Fötus  vorhanden  ist." 

i  Nun  ist  bereits  1896  von  Lazarus  durch  eingehende  Unter- 
suchungen nachgewiesen  worden,  daß  bereits  in  frühen  Ent- 
BV  i  c  klungsst  a  dien   sich   der   Fuß   des   Embryos   in 
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S  u  j>  I  ti  a  t.  i  o  n  dreht,  und  die  Feststellungen  H  ii 
logische  ,Supinationsstellung  des  Fußes  des  Neugebt 
wesentlichen  Unterschiede  von  dem  Fuße  des  Erwact 
sind  von  Lazarus  vollkommen  bestätigt,  worden, 
in  seiner  letzten,  nach  seinem  Tode  herausgegebenen 
Klumpfuß  auf  die  Untersuchungen  von  Lazarus  ] 
sonst  scheinen  diese  nicht  besonders  beachtet  m.  sei 

So  sicher  durch  die  Untersuchungen  von  L  a  z  a 
des  Talus  und  damit  des  ganzen  Fußes  in  Supinatic 
Wicklungsstadien  festgestellt  war,  so  hatten  diese  Unt 
keine  Aufklärung  gebracht  über  die  Ursache  ui 
]  e  n  e  r  D  r  e  h  u  n  g.  Diese  Lücke  ausgefüllt  haben  di 
von  Schomburg  (1900),  außerdem  Laben  dieselbe! 
von  der  Entwicklung  des  Fußes  noch  in  verschieden 
tigen  Punkten  bereichert,  welche  geeignet  sind,  dit 
typischen  angeborejien  Klumpfußes  unseiem  Verst 
bringen.  Soviel  ich  sehe,  haben  diese  Untersuchungen 
in  weiteren  Kreisen  nicht  die  verdiente  Beachtung  g 

Ich  will  im  folgenden  zunächst  die  E  n  t  w 
physiologischen  Supinationsstellui 
auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Lazarus  und 
darstellen  und  zugleich  die  für  die  Entstehung  des  t 
fußes  wichtigen  sonstigen  Funkle  berücksichtigen. 

Die  Hervorwölbung  der  Extremitätenanlage  i 
4,  Woche,  Gegen  das  Ende  der  5.  Woche  beginnen  di( 
anlagen  sich  zu  differenzieren,  und  zw^ar  gleichzeitig  n 
der  Tibia  und  Fibula  die  4  lateralen  MetÄtarsalien,  i 
etwas  später,  DieKnochendes  Tarsus  dif 
sich  später  als  die  Metatarsalien*  Ui 
in  den  nächstfolgenden  Wochen  fäilt  die  Län 
Fußes  mit  der  der  Unterschenkeil 
s  a  m  ra  e  n.  Zu  Anfang  der  ö.  Woche  liegen  Talus  u 
die  sich  anschließenden  Tarsahen  und  Metatarsalieti 
mit  Fibula  und  Tibia  in  einer  Ebene,  die  Fibula  ist  n: 
breit  verbunden,  dieser  reicht  viel  weiter  distalwäi 
und  hängt  mit  ihm  nur  auf  eine  kurze  Strecke  z\i\ 
Gegen  die  Mitte  des  2.  Monats  entwickelt  d  e  r  T  a  li 
lateralen  Seite  einen  Fortsatz,  def- 
Keilz  wischen  Fibula  und  Caleaneusc 
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Verbindung  dieser  beiden  Knochen  trennt  (Fig.  2).  Hierdurch  wird 
die  Fibula,  welche  zuerst  der  ganzen  lateralen  Seite  des  Talus  anlag, 
proximalwärts  verschoben,  so  daß  seine  Artikulationsfläche  mit  der 
Fibula  ziemlich  genau  proximalwärts  schaut.  Gleichzeitig  bewirkt  die 
Entwicklung  jenes  Fortsatzes,  der  Grundlage  für  den  Processus  late- 
ralis tali,  eine  Verschiebung  des  Calcaneus  gegen  den 
Talus  plantarwärts  im  Sinne  der  Supination.  Um 
dieselbe  Zeit,  Mitte  des  2.  Monats,  bildet  sich  der  Gelenkteil  des  Talus 
für  die  Tibia.  Die  ursprünglich  konkave  Artikulationsfläche  für  diese 
am  Talus  flacht  sich  mehr  und  mehr  ab  und  nimmt  schließlich  eine 
konvexe  Gestalt  an  (Fig.  3).    Die  Tibia  artikuliert  nunmehr  fast  mit 


Fig.  2. 


Fig.  1. 


CancUis    farsr  — 


TUber  ec/ca/itf 
Canalis   farsi- 


ihrem  ganzen  distalen  Ende  an  der  medialen  Seite  des  Talus.  —  Im 
weiteren  Verlaufe  des  2.  Monats  ninmit  mit  der  stärkeren  Entwicklung 
des  Processus  lateralis  tali  die  Drehung  des  Calcaneus  im  Sinne  der 
Supination  zu.  Damit  verändert  auch  der  Canalis  tarsi 
seineRichtung.  Derselbe  verläuft  ursprünglich  in  der  Richtung 
dorsal-plantar  (Fig.  2J;  mit  zunehmender  Drehung  des  Calcaneus  unter 
den  Talus  im  Sinne  der  Supination  geht  die  Richtung  des  Kanals  all- 
mählich in  die  lateral-mediale  über.  Auf  Fig.  3  ist  er  nicht  mehr  sicht- 
bar. In  der  zweiten  Hälfte  des  2.  Monats  entwickelt  sich  ferner  das 
Tuber  calcanei,  welches  ursprünglich  einen  in  einem  rechten  Winkel 
zum  Körper  des  Knochens  plantarwärts  hervorragenden  Vorsprung 
darstellt,  stark  proximalwärts  (Fig.  3).  —  Vollendet  wird  die  V  e  r- 
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ekoIicMe  b«8t*it'lmet  T^ird,  verstäiidlieh.     Die  plm 
hinteren  Calcaneusende  des  ausg^bildeteti  Fußes  sii 

Zugleich  mit  iier  j^tarken  EntiÄncklung  dt*! 
dorsalwärts  und  der  durch  dk^^  erfolgenden  Di 
Sinne  der  Bupiaation  tritt  eine  mächtige  Eni  wie k 
dis^  Talus  für  die  Tibia  ein.  Durch  die^e  und  die  | 
Drehung  des  TaliLH  erhält  die  Artikulationnfläcl 
Tibk  mehr  die  Richtung  proxioialwärta,  währeiic 
fläche  für  tlie  Fibula,  die  bisher  projcinialwärta  seh 
nach  der  lateralen  Seite  gerichtet  wird.  In  der 
i^  das  endgültige  Verhalten  dieser  ^Vrtikulation 
reicht  (Fig.  4)^  dies  geschieht  erat  im  Laufe  des  4 

Anfang  des  *1  Monate,  zugleich  mit  der  Eim 
Druckes  deJS  Processus  lateralis  tali  auf  die  laterak 
infolge  dea*  Supinationsdrehung  des  Talus,  eüt 
Abschnitt  desCaicaneus^welchers] 
articularis  lateralis  trägt,  stärl 
Diese  Entfaltung  macht  sich  umso  stärker  gelt 
an  der  Stelle  des  Drucks  das  Proc,  later.  tali  auf 
im  Wachstum  gehemmt  wird.  Die  Folge  dieser 
leren  C a Ic an eui? abschnitte*  nach  aufwärts  (dorsal 
ist  die  allmähliche  Drehung  des  r 
a  b  s  c  h  n  i  1 1  s  und  damit  des  g  a  n  B  e  n 
w  ä  r  t  s.  Damit  tritt  also  eine  ausgesprochene  \ 
des  FuÜes  zum  Unterschenkel  ein 
Stellung  des  Fußes  gegen  den  Unterschenkel  ij 
3.  Monats  nahezu  erreicht. 

Einer  Erwähnung  bedarf  ncmh  d  i  e  K  r  ii  m  i 
scbenkelknochen,  Nach  Schombur^ 
dieselbe  das  starke  Längenwachstum  dieser  Kno 
Knorpelstadiums.  Da  die  umgebenden  Weicht* 
schnellen  Wachstum  gleichen  Schritt  halten,  w 
Fibula  gezwungen,  sich  zu  krümmen.  Am  häufig 
mung  an  der  Grenze  zwi.^ichen  Diaph yse  und  E] 
hier  so  stark  werden,  daß  dieser  Teil  vorübergeh 
Winkel  vorspringt.  —  Krümmung  der  Unte: 
frühen  Perioden  war  schon  länger  beki 
B  e  r  n  a  y  s,  H  o  J  1).  Von  B  e  r  n  a  y  s  und  H  o 
der  Kriinmiung  Enge  der  Amnionshöhle  angenou 
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.loch  besonders  hervorgehoben,  daß  die  Extremitätsknochen  an  die 
lonvexe  Lebergegend  angepreßt  werden  und  hierdurch  ihre  Krümmung 
erhalten  müssen.     Schomburg  will  freilich  nur  die  von  ihm  an- 
.  gegebene   Ursache  für  die  Entstehung  der   Unterschenkelkrümmung 
gelten  lassen,  indes  ist  es  doch  auffallend,  daß  diese  Krümmung  fast 
".•egelmäßig  medialwärts  konkav  ist.   Daß  das  Amnion  einen  erheblichen 
j  ,'  Druck  auf  die  sich  entwickelnden  Gliedmaßen  ausüben  kann,  dürfte 
"^^   zweifellos  sein,  denn  nach  H  e  r  t  w  i  g  liegt  Anfang  des  2.  Monats  das 
Amnion  dem  Embryo  noch  dicht  auf.    Nach  Gegenbaur  beginnt 
'  ',  die  Ossifikation  an  der  IHbia  in  der  7.  Woche,  nach  H  e  r  t  w  i  g  an  den 
größeren  Skelettstücken  allerdings  erst  Anfang  des  3.  Monats.    Immer- 
'   hin  dürfen  wir  annehmen,  daß  noch  zur  Zeit  der  Enge  der  Amnions- 
^  höhle,  bevor  eine  größere  Menge  Flüssigkeit  in  dieselbe  ausgeschieden 
"    ist,  öfters  der  Verknorpelungsprozeß  in  den  Unterschenkelknochen  so 
"   weit  vorgeschritten  ist,  daß  durch  den  Druck  des  engen  Amnions  ihnen 
'    eine  medialwärts  konkave  Krümmung  gegeben  wird,  die  auch  später- 
''  hin,  wenn  reichliche  Amnionsflüssigkeit  vorhanden  ist,  weiter  besteht. 
'' '  Ist  die  Krümmung  der  Unterschenkelknochen  bei  der  Geburt  noch 
erheblich,  so  trägt  sie  wesentlich  dazu  bei,  den  Eindruck  der  „physio- 
logischen" Klumpfußstellung  zu  verstärken. 

Bessel-Hagen  führt  die  Unterschenkelkrümmung  auf 
Raumbeengung  und  Folge  des  Druckes  von  selten  der  Uteruswandungen 
in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  zurück.  Als  Regel  kann  dies 
nach  dem  vorhergehenden  jedenfalls  nicht  angesehen  werden,  ich 
möchte  die  Entstehung  einer  Unterschenkelkrümmung  aus  solcher 
Veranlassung  eher  als  Ausnahme  betrachten. 

Wenn  entgegen  Bessel-Hagen  hervorgehoben  werden  muß, 
daß  der  Fuß  jedes  normal  entwickelten  Neugeborenen  sich  in  Supi- 
nationsstellung  befindet,  so  ist  ihm  ebensosehr  zuzustimmen,  daß  die 
sogenannte  physiologische  Klumpfußstellung  des  Neugeborenen  von 
dem  typischen  angeborenen  Klumpfuß  sich  wesentlich  dadurch  unter- 
scheidet, daß  der  Fuß  bei  jener  eine  dorsalflektierte  Stellung  zeigt, 
während  wir  es  bei  diesem  mit  einer  Kontraktur  in  Plantarflexion  zu 
tun  haben.  Dazu  kommt  beim  Klumpfuß  eine  in  schweren  Fällen  sehr 
starke  Adduktion  des  vorderen  Fußabschnittes,  welche  in  irgend  ent- 
sprechender Weise  bei  der  „physiologischen"  Klumpfußstellung  voll- 
ständig fehlt.  Es  dürfte  sich  daher  empfehlen,  letztere  Bezeichnimg 
ganz  fallen  zu  lassen  und  auch  in  stärker  hervortretenden  Fällen  von 
der  physiologischen  Supinationsstellung  des  Fußes  zu  sprechen. 
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Welches  ist  nun  die  Ursache  für  den  typischen  an- 
geborenen Klumpfuß? 

Bessel-Hagen  sagt,  daß  es  ganz  sicher  feststehe,  daß  eine 
nicht  geringe  Anzahl  der  angeborenen  Klumpfüße  auf  Hemmangs- 
bildungen  zurückzuführen  sei.    Verstehen  wir  unter  Hemmungsbildong 
das  Stehenbleiben  auf  einer  frühen  Entwicklungsstufe,  so  ist  es  mir 
zweifelhaft,  ob  wir  nach  den  Aufklärungen,  die  wir  durch  S  c  h  o  m- 
bürg  über  die  Entwicklung  des  menschlichen  Fußes  erhalten  haben, 
noch  viele  Klumpfüße  als  Hemmungsbildung  ansehen  können.      An 
den  zweifellos  angeborenen  Klumpfüßen,  die  ich  gesehen  habe  und  die 
auf  den  ersten  BUck  als  Hemmungsbildungen  hätten  aufgefaßt  werden 
können,   fanden  sich  immer  so   wesentliche   Unterschiede  gegenüber 
einem  der  bekannten  frühen  Entwicklungsstadien,  daß  mir  die  Auf- 
rechterhaltung  jener  Auffassung  nicht  statthaft  erschien.     Vor  allem 
ist  die  starke  Verdrehung  des  Vorderfußes  imChopart  sehen  Grelenk 
im  Sinne  der  Adduktion  und  Plantarflexion  in  keiner  Weise  auf  ein 
frühes    Entwicklungsstadium    zurückzuführen.       Zwar    stehen    nach 
Schomburg  Anfang  der  6.  Woche  die  Metatarsalien  medialwärts 
gespreizt  (Fig.   1),  aber  diese  Stellung  ist  doch  keineswegs  so  hoch- 
gradig, wie  die  Adduktionsstellung,  welche  bei  hochgradigen  angeborenen 
Klumpfüßen  sich  findet  und  wie   ich  sie  auch  bei  jedem  Klumpfuß 
fand,  der  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  frühen  Entwicklungs- 
stadium bot,  wenn  man  nur  auf  die  Stellung  von  Calcaneus  und  Talus, 
den  Grad  der  Ausbildung  der  Knöchel  und  die  Artikulationsweise  des 
distalen   Unterschenkelendes  rücksichtigen   wollte.      Auch   Bessel- 
Hagen  ist  die  Erklärung  der  starken  Torsion  im  C  h  o  p  a  r  t  sehen 
Gelenk  besonders  schwierig  erschienen  (S.  41  seines  Werkes). 

Sehr  einfach  erklärt  ist  die  ganze  Bildung  und  schließliche  Form 
des  angeborenen  Klumpfußes,  wenn  man  ihn  als  Produkt  einer  fehler- 
haften Keimanlage  auffaßt,  wie  dies  zuletzt  namentlich  durch  J.  W  o  1  f  f 
geschehen  ist.  Er  begnügt  sich,  zu  sagen  (S.  66):  „Die  entferntere  Ur- 
sache des  angeborenen  typischen  Klumpfußes  besteht  in  nichts  anderem, 
als  in  der  Tendenz  des  Fußteils  der  Keimanlage,  in  fehlerhafter  Richtung 
sich  zu  entwickeln  und  zu  wachsen".  Allerdings  fügt  Wolf  f  sofort 
hinzu:  „Der  Lösung  des  Rätsels  jenes  den  Fuß  als  Ganzes  beeinflussen- 
den primären  Vitium  selber  sind  wir  durch  unsere  Erklärung  der  Ent- 
stehung des  Klumpfußes  nicht  näher  gekommen." 

Diese  Erklärung,  die  in  der  Tat  nichts  erklärt,  ist  jederzeit  für 
viele  hochangesehene  Chirurgen  höchst  unbefriedigend  gewesen,  und 
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man  ist  immer  wieder  bestrebt  gewesen,  die  Entstehung  des  typischen 
angeborenen  Klumpfußes  auf  äußere  mechanische  Einwirkungen  zu- 
rückzuführen. Dies  umsomehr,  als  der  Fuß,  die  immerhin  ausgesetzte 
Spitze  der  Extremität,  so  besonders  häufig  von  Deformitäten  betrofiEen 
ist,  und  unter  diesen  wieder  der  Klumpfuß  so  außerordentlich  über- 
wiegt. So  verschiedengestaltig  auch  im  einzelnen  der  t3T)iBche  an- 
geborene Klumpfuß  ist,  so  ist  doch  für  alle  charakteristisch 
die  Plantarflexion  und  die  mehr  oder  minder  starke  Ad- 
duktion  in  der  Gegend  des  Chopartschen  Gelenks, 
und  diese  legen  es  nahe,  auf  eine  typische  äußere  Einwir- 
kung in  bestimmter  Richtung  zu  schließen. 

Als  solche  äußere  Einwirinmg,  die  in  erster  Linie  und  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  für  die  Entstehung  des  typischen  angeborenen  Klump- 
fußes verantwortlich  zu  machen  ist,  sollte  der  Druck  seitens  der  Uterus- 
wandungen in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  zunächst  außer 
Betracht  bleiben,  allein  aus  dem  Grunde,  weil  typische  hochgradige 
Klumpfüße  keineswegs  selten  bei  reichlichem  Fruchtwasser  vorkommen. 
Das  ist  von  den  verschiedensten  Seiten  immer  wieder  hervorgehoben 
worden,  schon  von  Cruveilhier,  und  Kocher  betont,  daß  er 
in  seinen  Notizen  viel  häufiger  die  Angabe  finde,  daß  bei  Klumpfuß 
das  Fruchtwasser  reichlich  gewesen  sei,  als  die  entgegengesetzte.  Ich 
will  keineswegs  in  Abrede  stellen,  daß  bei  Fruchtwassermangel  in  der 
letzten  Schwangerschaftszeit  unter  dem  Einfluß  des  Druckes  der  Ge- 
bärmutterwandungen ein  Klumpfuß  sich  entwickeln  kann.  Man  wird 
diesen  Einfluß  besonders  dann  gelten  lassen  können,  wenn  die  Knochen 
verhältnismäßig  wohlgebildet,  namentlich  die  Knöchel  gut  entwickelt, 
Talus  und  Calcaneus  mindestens  in  normaler  Supinationsstellung, 
keinesfalls  in  Pronationsstellung  sind,  und  keine  erhebliche  Adduktion 
des  Vorderfußes  vorliegt,  wenn  also  der  Befund  die  Annahme  recht- 
fertigt, daß  der  Klumpfuß  aus  einem  vorher  vollkommen  normal  ge- 
bildeten Fuß  entstanden  sein  kann.  Die  Entstehung  einer  Pronations- 
stellung von  Talus  und  Calcaneus  und  einer  starken  Adduktion  des 
Vorderfußes  im  Chopart sehen  Gelenk  durch  Uterusdruck  in  der 
letzten  Schwangerschaftszeit  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Notwendig 
erscheint  mir  im  übrigen  die  Erklärung  der  Entstehung  der  erst- 
genannten leichteren  Klumpfußfälle  allein  durch  Uterusdruck  in  der 
letzten  Schwangerschaftszeit  nicht. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  als  Hauptursache  für  die 
Entstehung   des   typischen   angeborenen   Klump- 
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fußes  Amnionenge  in  frühen  Entwicklungsstadien 
anzusehen.  Es  ist  gegen  diese  Ansicht  eingewandt  worden,  daß 
zu  der  Zeit,  zu  welcher  sich  die  Extremitäten  entwiekehi,  von  Amnion- 
enge  nicht  die  Rede  sein  könne.  Bessel-Hag^n  sagt,  daß  mit 
dem  Sichtbarwerden  der  Extremitatenanlage  die  Amnionblase  durdi 
Absonderung  des  Fruchtwassers  sich  von  der  Oberfläche  des  Embryo» 
zu  entfernen  beginne,  und  J.  W  o  1  f  f  sagt  mit  Bezug  auf  den  K  o  c  h  er- 
sehen Fall  von  Abortivei  aus  dem  3.  Schwangerschaftsmonat:  Jkr 
Umstand,  daß  bekaimtlich  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten 
der  Embryo  nur  einen  kleinen  Teil  des  Eünhaltes  ausmacht,  spricht 
in  hohem  Maße  gegen  die  Möglichkeit  imd  Wahrscheinlichkeit  des 
häufigeren  Vorkonmiens  ähnlicher  Verhältnisse  wie  der  hier  von 
Kocher  beobachtete." 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  nach  H  e  r  t  w  i  g  Anfang  des 
2.  Monats  das  Amnion  dem  Embryo  noch  dicht  aufliegt,  also  zu  einer 
Zeit,  zu  welcher  bereits  eine  Gliederung  der  Extremitätenanlage  ein« 
getreten  ist.  Zu  dieser  Zeit  ist  noch  ein  sehr  weites  Keimblasencölom 
vorhanden,  und  insofern  hat  J.  W  o  1  f  f  recht,  daß  der  Embryo  nur 
einen  kleinen  Teil  des  Eünhalts  ausmacht.  Es  kann  indes  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  das  eng  anUegende  Amnion  die  Form  der 
wachsenden  Extremitäten  beeinflußt,  indem  es  dieselben  an  den  Rumpf 
angedrückt  hält  und  ihre  freie  Entwicklung  nicht  gestattet.  Es  scheint 
mir  nun  von  Wichtigkeit,  welche  Richtung  die  Extremi- 
tätenanlagen in  ihrem  Verhältnis  zum  Rumpf 
bei  ihrem  Wachstum  innehalten.  Hertwig  sagt,  daß 
sie  schräg  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  sind,  die  vorderen  Glied- 
maßen mehr  ab  die  hinteren.  Nach  H  o  1 1  steht  die  untere  Extremität 
horizontal  (aufrechte  Wirbelsäule),  ja  sie  kann  sogar  leicht  proximal- 
wärts geneigt  sein.  Hertwig  selbst  bildet  in  seinem  Lehrbuch  S.  ^ 
unter  der  eigenen  Fig.  374:  „Embryo  aus  der  4.  Woche  mit  schräg  von 
vom  nach  hinten  gerichteten  hinteren  Gliedmaßen"  in  Fig.  375  einen 
Embryo  aus  der  Mitte  der  5.  Woche  nach  R  a  b  1  ab,  bei  welchem  die 
untere  Extremität  senkrecht  zur  Längsrichtung  des  Rumpfes  steht. 
Diese  Figur  zeigt  auf  das  deutlichste,  wie  eng  zusanmiengedrangt, 
ohne  Zweifel  unter  dem  Einfluß  des  noch  eng  anUegenden  Anmion, 
um  diese  Zeit  alle  Teile  des  Embryos  sind,  der  ganze  Embryo  ist  auf 
das  äußerste  zusammengekrümmt,  das  Vorderende  des  Kopfes  berührt 
fast  das  Schwanzende.  Bleibt  bei  dieser  Stellung  der 
unteren    Gliedmaßen    senkrecht    zur    Längsrich- 
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tungdesBumpfesdieBildungvonAmnionflüssig- 
keit  noch  kurze  Zeit  bis  Ende  der  5.,  Anfang  der 
6.  Woche  aus,  so  kann  der  Fall  eintreten,  daß  die 
wachsenden  Gliedmaßen  sich  berühren  und  dann, 
sich  mit  ihren  Spitzen  gegeneinander  stemmend, 
sich  gegenseitig  aus  ihrer  natürlichen  Wachs- 
tumsrichtung  abdrängen.  Da  ist  mm  die  Tatsache  sehr 
bemerkenswert,  daß  gerade  um  diese  Zeit,  Ende  der  5.  Woche,  gleich^ 
zeitig  mit  Tibia  und  Fibula,  sich  die  Metatarsalien  diffe- 
renzieren, diese  früher  als  die  Tarsalien.  Mit  der 
alsbald  eintretenden  Bildung  von  Vorknorpel  und  Knorpel  werden 
daher  um  diese  Zeit  die  Metatarsalien  widerstandsfähiger  sein  als  die 
Gegend  des  Tarsus.  Stoßen  nun  bei  fortschreitendem  Wachstum  die 
unteren  Extremitäten  in  der  Mittellinie  zusammen,  so  wird  eine 
Abbiegung  des  distalen  Endes  am  Ort  des  gering« 
sten  Widerstandes,  d.  i.  in  der  Gegend  des  noch 
nicht  differenzierten  Tarsus,  zwischen  den  festeren 
Teilen  der  Tibia  und  Fibula  einerseits  und  den  Metatarsalien  ander- 
seits eintreten.  Es  erscheint  von  vornherein  naturgemäß,  daß  die 
Abbiegung  des  Metatarsus  kopfwärts  erfolgt,  da  nach  dieser  Bich- 
tung  größerer  Spielraum  im  Amnionsack  vorhanden  ist,  während 
dieser  nach  dem  Schwanzende  zu  sich  verengert.  Begünstigend  für 
die  Abbiegung  kopfwärts  wird  noch  die  Anfang  der  6.  Woche 
kopfwärts  abduzierteStellungderMetatarsalien 
wirken  und  der  an  und  für  sich  schon  vorhandene  ausgesprochene 
Winkel  an  der  Stelle,  wo  kopfwärts  Navikulare  und  Talus  zusammen- 
stoßen, während  kaudalwärts  Fibula,  Calcaneus  und  Metatarsale  V  in 
einer  geraden  Linie  liegen  (Fig.  1). 

Es  wird  ganz  von  dem  Eintritt  des  Zeitpunktes 
der  Bildung  von  Amnionflüssigkeit  abhängen, 
wie  stark  der  Mittelfuß  kaudalwärts  abgebogen 
wird.  Dauert  die  Amnionenge  bei  weiterem  Wachstum  der  in  der 
Mittellinie  zusanmiengestoßenen  GUedmaßen  noch  etwas  an,  so  kann 
die  Abbiegung  so  stark  werden,  daß  das  Metatarsale  I  der  Tibia  an- 
nähernd anliegt.  Haben  sich  inzwischen  die  Tarsalien  differenziert 
und  durch  Bildung  von  Vorknorpel  und  Knorpel  festere  Gestalt  ge- 
wonnen, die  infolge  der  Abbiegung  von  der  naturgemäßen  erheblich 
abweichen  muß,  so  bleibt  diese  fehlerhafte  Gestalt  der  Tarsalien  be- 
stehen, und  der  Fuß  bildet  sich  weiter  in  der  fehlerhaften  Wachstums- 
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richtung  aus.    Es  entstehen  dann  jene  schwersten  Fälle  von  Klumpfuß 
mit  äußerst  starker  Adduktion  des  Vorderfußes.    Anderseits  kann  die 
Bildung  der  Amnionflüssigkeit  sehr  bald  nach  dem  Eintritt  der  Be- 
rührung der  Gliedmaßen  in  der  Mittellinie  erfolgen,  dann  erhalten  die 
Füße  bald  freieren  Spielraum  und  die  Abbi^ung  des  Mittelfußes  köpf« 
wärts  bleibt  geringfügig.     Zwischen  diesen  Extremen  gibt  es  natur- 
gemäß  sehr  viele  Zwischenstufen.    Sie  erklären  ohne  weiteres  den  sehr 
verschiedenen  Grad  und  die  sehr  verschiedene  Form  des  Klumpfußes. 
Es  ist  klar,  daß  bei  andauerndem  Mangel  der  Amnionflüssigkeit 
neben  stärkerer  Adduktion  des  Mittelfußes  auch  stärkerePlantar- 
f  1  e  X  i  o  n  sich  ausbildet,  außerdem  vermag  aber  der  Talus  infolge 
der  herrschenden  Enge  nicht  in  gewohnter  Weise  auf  der  lateralen  Seite 
seinen  Fortsatz  zu  entwickeln,  der  den  Calcaneus  gegen  die  Mitte  des 
2.  Monats  von  der  Fibula  abdrängt  und  damit  die  Supinationfidrehun^ 
des  Calcaneus  einleitet.    Die  Folge  davon  ist,  daß  derCalcaneus 
in  mehr  oder  minder  starker  Pronationsstellung 
stehen  bleibt  und  in  hochgradigen  Fällen  seine  Ursprung- 
licheVerbindungmitderFibulamehroderminder 
ausgedehnt     beibehält.       Dabei    kann    der     fibulare 
Knöchel  in  seinerEntwicklungerheblichzurück- 
bleiben.     An  einem  hochgradigen  Klumpfuß  der  Sammlimg  des 
Prager   Deutschen   anatomischen   Instituts,   den   mir  Herr   Professor 
Dr.  F  i  c  k  freundlichst  zum  Studium  übersandte,  fand  ich  Talus  und 
Calcaneus  in  volbtändiger  Pronationsstellung,  die  sonst  laterale  Seite 
beider  sah  nach  vom  (dorsalwärts),  beide  standen  mit  ihrer  Längs- 
richtimg  annähernd   in   der   Längsrichtung   des   Unterschenkels,    der 
hintere  proximal  gerichtete  Abschnitt  des  Calcaneus  lateralwärts  der 
Fibula,  deren  distales  Ende  auf  dem  mittleren  Abschnitt  des  Calcaneus 
aufruhte.   Der  fibulare  Knöchel  fehlte  ganz,  die  Fibula  zeigte  an  ihrem 
distalen  Ende  eine  platte  Fläche,  welche  in  gleicher  Höhe  mit  der 
distalen  Endfläche  der  Tibia,  in  aufrechter  Körperhaltung  etwa  in  der 
Horizontalebene  stand.     In  so  hochgradiger  Pronationsstellung  findet 
man  Talus  und  Calcaneus  in  der  Regel  nicht,  aber  bei  allen  irgend 
stärkeren  Klumpfüßen  ist  der  €alcaneus  stets  in  einer  gewissen  Pro- 
nationsstellung, es  wird  allgemein  angegeben,  daß  seine  Längsachse 
von  lateral  hinten  nach  medial  vom  verläuft,  daß  der  hintere  Csdcaneus* 
abschnitt  nahe  an  den   Fibulaknöchel  herangerückt  und  der  ganze 
Calcaneus  lateralwärts  verschoben  ist.    Der  Processus  lateralis  tali  ist 
meist  in  gewissem  Grade  entwickelt,  ebenso  der  Fibulaknöchel,  aber 
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die  Artikulationsfläche  des  Talus  für  diesen  Knöchel  schaut  oft  stark 
proximalwärts. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  Einspruch  erheben  gegen  die  Auf* 
fassimg,  daß  das  wesentliche  des  Klumpfußes  eine  fehlerhafte  Supi* 
nationsstellung  des  Fußes  sei,  wie  dies  Bessel-Hagen  und  mit 
ihm  H  o  f  f  a  annehmen.  Nach  meinem  Dafürhalten  istdaswesent« 
liehe  beim  Klumpfuß  die  mehr  oder  minder  starke 
Adduktions-  und  Plantarflexionsstellung,  wozu  i n 
hochgradigerenFällen  eine  ausgesprochene  Pronations- 
stellung des  Calcaneus  hinzutritt.  In  diesen  Fällen  ist  die 
Supinationsdrehung  des  Calcaneus  in  dem  normalen  Umfange  infolge 
der  mangelhaften  Entwicklimg  des  Processus  taU  lateralis  nicht  ein- 
getreten. In  geringgradigen  Fällen,  namentlich  wenn  der  hintere 
Calcaneusabschnitt  weniger  stark  proximal  gerichtet  ist,  kann  die 
Supinationsdrehung  des  Calcaneus  in  dem  gewöhnlichen  Umfange  er- 
folgen, ja  sogar  unter  dem  Einfluß  der  Adduktion  der  Proc.  taU  later. 
sich  stärker  als  gewöhnlich  entwickeln  und  damit  die  Supinations- 
drehung stärker  als  gewöhnlich  werden. 

Welches  ist  nun  die  Ursache,  daß  der  Klumpfuß  bei 
seiner  weiteren  Entwicklung  in  mehr  oder  minder  starker 
Plantarflexionsstellung  bleibt  und  nicht  in  die  ge- 
wöhnliche Dorsalflexionsstellung  des  normal  sich  entwickelnden  Fußes 
übergeht?  Der  Uebergang  des  letzteren  in  Dorsalflexion  beginnt  etwa 
Anfang  des  3.  Monats.  Es  ist  anzunehmen,  daß  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  Bildimg  der  Anmionflüssigkeit  sich  verzögert  hat  imd  infolge  der 
Amnionenge  der  Fuß  in  Adduktion  und  stärkere  Plantarflexion  gelangt, 
vielleicht  auch  mehr  oder  minder  in  seiner  ursprünglichen  Pronations- 
stellung verblieben  ist,  Anfang  des  3.  Monats  hinreichend  Amnion- 
flüssigkeit vorhanden  ist,  um  die  freie  Entwicklung  des  Fußes  zu  er- 
möglichen. Die  Dorsalwärtsdrehung  des  Fußes  wird,  wie  wir  gesehen 
haben,  veranlaßt  durch  die  starke  Entfaltimg  des  Abschnitts  des  Cal- 
caneus, welcher  später  die  Facies  articularis  lateralis  trägt.  Indem 
dieser  Abschnitt  sich  schräg  nach  hinten  und  proximal  vom  Talus 
hinaufentwickelt,  nimmt  er  den  proximalen,  später  hinteren  Talus- 
abschnitt  mit  sich  zwischen  Tibia  und  Fibula  hinaus  und  bringt  da- 
durch den  entgegengesetzten  distalen  Abschnitt  und  damit  den  ganzen 
Fuß  zur  Hebung,  zur  Stellung  in  Dorsalflexion.  Diese  Einwirkung 
desCalcaneusaufdenTalus  kann  aber  nur  bei  bereits 
fortgeschrittener    Supinationsdrehung   des   Cal- 
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caneus  in  zweckentsprechender  Weise  stattfinden,  wenn  dieser 
nicht  mehr  lateraiwärts,  sondern  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  plantarwärts  des  Talus  liegt,  wie  dies  ja  im  Beginn  des  3.  Monats 
bei  dem  normal  sich  entwickelnden  Fuße  der  Fall  ist.  Ist  nun  in* 
folge  von  Amnionenge  die  Su  pinationsd  r  e  h  ung 
des  Calcaneus  unterblieben  oder  nicht  genügend 
weit  erfolgt,  so  ist  bei  Entfaltung  des  mittleren 
Calcaneusabschnitts  dorsalwärts  eine  hebelnde 
Einwirkung  auf  den  Talus  zur  Herbeiführ  ung  der 
Dorsalflexion  des  Fußes  nicht  oder  nicht  in  ge- 
nügendem Umfange  möglich.  Dazu  entfaltet  sich  der 
mittlere  Calcaneusabschnitt  infolge  der  geringen  Entwicklung  des 
Proc.  later.  tali  überhaupt  nur  wenig  dorsalwärts,  wie  dies  an  dem 
erwähnten  Prager  Präparate  besonders  deutlich  ist.  Hinzu  kommt, 
daß  infolge  der  andauernden  Amnionenge  die  natürliche  Plantarflexion 
verstärkt  worden  war. 

Durch  die  Annahme  einer  derartigen  Entstehungsweise  des 
typischen  angeborenen  Klumpfußes  sind  wir  im  stände,  die  verschiedenen 
Grade  und  Formen  desselben  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten 
zu  erklären.  Sie  sind  bedingt  durch  die  Dauer  der  Amnionenge  und 
ihrer  Einwirkung  auf  den  sich  entwickelnden  Fuß.  Unsere  Annahme 
erklärt  auch  ohne  weiteres  dieMannigfaltigkeitderFormen 
der  einzelnen  Tarsalien.  Es  ist  in  der  Darstellung  dieser 
Formen  sehr  viel  schematisiert  worden,  auch  von  solchen  Autoren,  die 
bedeutende  Abweichungen  der  Knochenform  bei  den  einzelnen  Fällen 
ohne  weiteres  zugaben,  wie  z.  B.  Kocher.  Der  Talushals  ist 
nicht  immer  auffallend  lang,  sondern  kann  recht  kurz  sein,  wie  dies 
Kocher  beim  Neugeborenen  festgestellt  hat.  Dabei  kann  an  dem 
kurzen  Talushalse  das  Navikulare  vollkommen  auf  der  medialen  Seite 
artikulieren.  Anderseits  kann  der  abnorm  lange  Talushals  sehr  ver- 
schieden stark  medial-  und  plantarwärts  abgebogen  sein.  Diese  ver- 
schiedene Gestaltung  des  Talushalses  hängt  sehr  wahrscheinlich  ab 
von  dem  Ort  der  Abbiegung  des  Fußes  in  Adduktion.  Anscheinend 
wird  am  häufigsten  der  Fuß  in  dem  weichen  Tarsus  am  distalen  Ende 
der  Tibia  um  dieses  Ende  herum  abgebogen  und  hierdurch  die  Ab- 
biegung des  Talushalses  medialwärts  herbeigeführt,  der  sich  dann  noch 
und  infolge  der  Abbiegung  stark  in  die  Länge  entwickeln  kann.  Ist 
der  in  frühen  Stadien  noch  kurze  Talus  infolge  Einleitung  des  Ver- 
knorpelungsprozesses  bereits  fester,  so  erfolgt  die  Abbiegung  an  seinem 
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distalen  Ende,  das  Navikulare  wird  auf  die  mediale  Seite  des  Talus 
verschoben,  der  Talushals  aber  nicht  wesentlich  verbogen.  Ene  stärkere 
Längenentwicklung  des  Talushalses  wird  durch  die  nunmehr  ganz 
andersartigen  Druck-  und  Zugverhältnisse  verhindert.  Es  erscheint 
demnach  keineswegs  erforderlich,  ein  rasches  Wachstum  des  Talus- 
halses nach  der  Greburt  anzimehmen,  wie  das  Kocher  tut.  Nicht 
ganz  richtig  ist  es  nach  dem  Erörterten,  beim  Klumpfuß  ohne  weiteres 
von  einer  Verdrehung  oder  Verschiebung  im  Chopart sehen  Gelenk 
EU  sprechen.  Das  Primäre  ist  wahrscheinlich  häufig  eine  Abbiegunjg 
des  Talushalses,  vielleicht  gleichzeitig  verbimden  mit  einer  Verschie- 
bimg des  Navikulare. 

Sehr  ausgesprochen  fand  ich  eine  Abknickung  des  Talushalses 
am  vorderen  Bande  des  Tibiaknöchels  bei  einem  ziemlich  starken, 
zweifellos  angeborenen  Klumpfuß,  vom  anatomischen  Institut  in 
Leipzig,  welcher  mir  von  Herrn  Professor  Dr.  R  a  b  1  gütigst  zur  Ver- 
fügung gestellt  worden  war.  An  diesem  Klumpfuß  (Skelett)  war  der 
mediale  imtere  Talusrand  geradezu  eingezogen  an  der  Stelle  der  Ab- 
knickung und  infolgedessen  lateralwärts  vom  Sustentaculum  tali  ab- 
gerückt. 

Auch  die  Verschiebung  der  oberen  Gelenkfläche  der  TalusroUe 
nach  hinten  ist  in  den  einzelnen  Klumpfußfällen  recht  verschieden. 
In  der  Regel  findet  man  angegeben,  daß  sie  in  hochgradigeren  Fällen 
bis  an  oder  nahe  an  den  hinteren  Rand  des  Proc.  post.  tali  heranreiche. 
Beim  Leipziger  Klumpfuß  ist  der  hintere  Rand  jener  Gelenkfläche 
vom  hinteren  Rand  des  Processus  noch  1  cm  entfernt.  Ebenso  ist  die 
Verschiebung  der  Gelenkfläche  des  Talus  für  den  Malleolus  fibularis 
stark  nach  vom  gegen  den  Talushals  nicht  regelmäßig  vorhanden. 
Beim  Leipziger  Klumpfuß  reicht  die  Tibiagelenkfläche  am  Talus  etwas 
weiter  nach  vorn  als  die  Gelenkfläche  für  die  Fibula  imd  greift  aus- 
gesprochen auf  den  Talushals  nach  vom.  Uebrigens  ist  bei  diesem 
Klumpfuß  der  Proc.  tali  later.  stark  entwickelt  und  reicht  über  die 
laterale  Fläche  des  Calcaneus  beträchtlich  lateralwärts  heraus,  wie  aus 
Fig.  5  zu  ersehen  ist.  Die  laterale  Talusfläche  ist  in  der  Gegend  des 
unteren  Endes  des  Fortsatzes  doppelt  so  hoch  als  die  gegenüberliegende 
mediale  Talusseite  an  entsprechender  Stelle.  Wegen  der  fehlerhaften 
Richtung  des  Wachstums  des  Fortsatzes  und  der  veränderten  Stellung 
des  Calcaneus,  dessen  Proc.  ant.  stark  adduziert  ist,  konnte  der  Proc. 
later.  tali  indes  nicht  stärker  im  supinatorischen  Sinne  auf  den  Cal- 
caneus einwirken. 
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Vielfach,  namentlich  in  den  Lehrbüchern,  findet  sich  die  Angabe, 
daß  das  Sustentacnlum  tali  fehlt  Das  ist  jedenfalls,  so- 
weit es  sich  um  die  Anlage  desjenigen  Teils  handelt,  aus  welchem  sicli 
das  Sustentacnlum  tali  entwickelt,  nicht  allgemein  richtig, 
auch  nicht  bei  hochgradigen  Klumpfüßen.  Adams  fand  in  einem 
sehr  schweren  Falle  das  Sustentacnlum  tali  als  hervorragenden  lippen- 
förmigen  Fortsatz,  dessen  vordere  und  untere  Fläche  mit  der  unteren 
Fläche  des  Cuboideum  artikulierte,  welche,  in  seiner  verschobenen 
Stellung,  gerade  nach  aufwärts  sah«  Ich  habe  in  den  von  mir  unter- 
suchten Präparaten  von  angeborenem  Klumpfuß,  auch  in  den  hoch- 
gradigen Fällen,  das  Sustentacnlum  tali  stets  gefunden,  allerdings  diente 
es  in  letzteren  nicht  mehr  wesentlich  zur  Stütze  des  Talus,  aber  seine 
Anlage  war  ausgesprochen  vorhanden.  An  dem  erwähnten  Leipziger 
Klumpfuß  fand  ich  es  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  vom  Talus 
frei  imd  seinen  medialen  Band  über  die  Flexorfurche  lappenförmig 
herunterhängen,  so  daß  der  M.  flexor  hallucis  longus  in  einer  tiefen 
Rinne  verlaufen  war.  Nur  ein  kleiner  vorderer  lateraler  Abschnitt  des 
Sustentacnlum  diente  dem  Collimi  und  Caput  tali  noch  als  Stütze 
und  war  beträchtlich  dicker  als  normal,  1,3  cm  gegen  kaum  4  mm  am 
hinteren  Ende  des  Sustentacnlum.  Verursacht  ist  das  Abrücken  des 
Talus  vom  Sustentacnlum  tali  bezw.  des  letzteren  vom  ersteren  einmal, 
wie  schon  erwähnt,  durch  die  Abbiegung  des  Talushalses  medial-  und 
plantarwärts,  welche  eine  starke  Einziehung  des  medialen  untere 
Talusrandes  zur  Folge  hatte,  dann  durch  die  Adduktionsdrehung  des 
Proc.  ant.  calc.  Dieser  ist  unter  das  Collum  imd  Caput  tali  hinunt^ 
medialwärts  gedreht,  so  daß  diese  auf  ihm  mit  breiterer  Fläche  auf- 
ruhen, auf  dem  Sustentacnlum  nur  noch,  wie  erwähnt,  auf  einem 
kleinen  vorderen  lateralen  Abschnitt.  Der  Proc.  post.  tali  ist  anderseits 
ganz,  auch  mit  dem  Tuberculum  mediale,  auf  den  Rücken  des  Calcaneus 
hinaufgerückt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  erfolgt  die  embryonale  Anlage  des  Susten- 
taculum  tali  spät,  erst  um  die  Mitte  des  2.  Monats.  Um  diese  Zeit  hat 
nach  unserer  Annahme  die  Abbiegung  des  Fußes  im  Tarsus  in  die 
Adduktionsstellung  hinein  bereits  stattgefunden.  Ist  diese  etwa  so 
erfolgt,  wie  beim  Leipziger  Klumpfuß,  so  liegt  die  Sustentaculum- 
anlage  fast  vollständig  außerhalb  des  Talusbereichs,  sie  entwickelt  sich 
zwar  zu  einem  knöchernen  Gebilde,  das  aber  im  wesentlichen  einen 
seitlichen  Anhang  des  Calcaneus  darstellt,  welcher  nicht  nennenswert 
zu  seiner  Stütze  beitragen  kann,  und  in  welches  der  M,  flexor  hall. 
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longus  im  Verlaufe  der  Entwicklung  eine  tiefe  Rinne  hineindrückt. 
Selbstverständlich  erleidet  ein  solchei  Sustentaculum  beim  Gebrauch 
des  Fußes  nach  der  Geburt  Veränderungen,  wie  die  Verdickung  an 
seinem  vorderen  Ende,  welche  auf  die  Belastung  zurückzuführen  sind. 
Auch  an  dem  oben  erwähnten,  gewiß  äußerst  hochgradigen 
Prager  Klumpfuß  war  das  Sustentaculum  tali  vorhanden.  In  der  stark 
plantarflektierten  Stellung  des  Talus  und  Calcaneus,  in  welcher  der 
Talus  gleichzeitig  etwas  distal  auf  dem  Calcaneus  verschoben,  die  Tibia 
mit  dem  hinteren  Rande  ihrer  Gelenkfläche  so  weit  rückwärts  ver* 

Fig.  5. 


lagert  war,  daß  dieser,  ganz  auf  dem  Calcaneus  aufruhte,  stützte  sich 
bei  diesem  Klumpfuß  auf  das  Sustentaculum  die  hintere  fibulare  Ecke 
der  Tibia. 

Ebensowenig  wie  der  Talus  haben  die  distalen  Tarsali  a, 
auch  in  schwereren  Fällen  von  angeborenem  Klumpfuß,  eine  durchaus 
typische  Gestalt.  Kocher  fand  das  Navikulare  nicht  nur  plantar-, 
sondern  auch  lateralwärts  keilförmig  zugespitzt,  für  das  Cuboideum 
will  er  als  Regel  feststellen,  daß  es  sich  mehr  einem  Viereck  nähere 
mit  paralleler  vorderer  und  hinterer  Fläche.  Bei  dem  Leipziger  Klump- 
fuß besitzt  das  Navikulare  an  seinem  lateralen  Ende  eine  beträchtliche 
Breite  (Fig.  5),  und  die  vordere  und  hintere  Fläche  des  Cuboideum 
konvergieren  so  stark  lateralwärts,  daß  dieses  am  lateralen  Rande  1,2, 
am  dorsalen  medialen  Rande  2,7  cm  mißt.     Es  trifft  auch  nicht  zu. 
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daß  in  jedem  schwereren  Klumpfußfalle  das  Navikulare  vollständig 
auf  der  medialen  Seite  des  Talushalses,  das  Cuboideum  auf  der  medialen 
Seite  des  Calcaneus  artikuliert.  Es  wird  dies  besonders  dann  der  Fall 
sein,  wenn  die  Abbiegung  des  Fußes  wesentlich  im  Chopart  sehen 
Gelenk  stattgefunden  hat.  liegt  dagegen  eine  starke  Knickung  im 
Talushalse  vor,  wie  bei  dem  Leipziger  Klumpfuß,  sa  braucht  eine  be- 
trächtliche Verschiebung  des  Navikulare  auf  die  mediale  Seite  des 
Talushalses  nicht  vorhanden  zu  sein,  das  Cuboideum  kann  noch  voll- 
ständig an  der  distalen  Fläche  des  Calcaneus  artikulieren. 

Mit  der  Verbiegung  und  Verschiebung  der  Tarsalien  im  Sinne 
der  Adduktion  muß  auch  eine  Aenderung  der  Verlaufsrichtung  der 
Muskel-  und  Sehnenanlagen  eintreten,  welche  dann  wieder  eine  vct- 
änderte  Zugrichtung  der  Muskeln  bedingt.  So  ist  es  leicht  verstand- 
Uch,  daß,  sobald  die  Muskeln  des  Embryos  in  Tätigkeit  treten,  ein 
Tarsale,  wie  z.  6.  das  Navikulare,  durch  die  Zugwirkung  eines  an 
dasselbe  sich  ansetzenden  Muskels,  hier  des  Tibialis  posterior,  weit« 
proximal  verlagert  wird,  als  es  ursprünglich,  allein  infolge  der  in  früher 
Embryonalzeit  einwirkenden  Adduktion  stand.  Es  würde  das  jeden- 
falls eine  Anzahl  von  Fällen  erklären,  in  denen  am  Taluskopf  sich  zwei 
Facetten  finden,  von  denen  die  laterale  augenscheinlich  innerhalb  des 
Talonavikulargelenks  gelegen,  aber  mit  dem  Navilnilare  nicht  mehr  in 
Berührung  gestanden  hat  und  von  Knorpel  entblößt  ist. 

Bei  dem  S.  535  und  536  geschilderten  Vorgang  ist  angenommen 
worden,  daß  die  mit  ihren  Spitzen  zusammenstoßenden  Füße  sich  g^en- 
seitig  in  Adduktion  drängen  und  so  ein  doppelseitiger  Klumpfuß  ent- 
steht. Zur  Erklärung  der  Entstehung  des  selteneren  e  i  n- 
seitigen  Klumpfußes  würde  es  am  einfachsten  sein,  anzu- 
nehmen, daß  die  eine  untere  Extremität  in  ihrer  Ent- 
wicklungetwas weiter  vorgeschritten  ist  als  die 
andere,  der  Tarsus  der  einen  sich  noch  im  mesenchymalen,  der  der 
anderen  im  Vorknorpel-  oder  Knorpelstadium  befindet.  Stoßen  die 
distalen  Enden  der  Extremität  bei  Fortbestehen  der  Amnionenge  zu- 
sammen, so  würde  nur  der  weniger  widerstandsfähige  Fuß  mit  dem 
weicheren  Tarsus  in  Adduktion  gedrängt  werden.  Können  sich  dann 
mit  dem  Eintritt  der  Ausscheidung  von  Anmionflüssigkeit  die  Füße 
frei  entwickeln,  so  vermag  der  nicht  in  Adduktion  gedrängte  Fuß  sich 
noch  in  gewohnter  Weise  in  Supination  und  Dorsalflexion  zu  drehen, 
während  der  andere  zum  Klumpfuß  wird.  Daß  die  eine  Körperseite 
der  anderen  in  der  Entwicklung  mehr  oder  minder  voraus  ist,  ist  im 
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postfötalen  Leben  oft  genug  beobachtet  worden,  namentlich  seitdem 
wir  die  Böntgenstrahlen  zur  Untersuchung  verwenden  können.  Wir 
sehen  im  postfötalen  Leben  einen  Knochenkern  in  der  Epiphyse  der 
einen  Körperseite  in  der  Entwicklung  schon  beträchtlich  vorgeschritten, 
während  er  auf  der  anderen  Seite  kaum  angedeutet  oder  noch  gar 
nicht  nachweisbar  ist.  Ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  daß  eine 
entsprechende  Verzögerung  der  Entwicklung  der  einen  Körperseite  auch 
im  embryonalen  Leben  vorkommt,  umsomehr  als  Schomburg 
beträchtliche  Variation  in  den  Größenverhältnissen  entsprechender 
Skelettstücke  auf  den  beiden  Seiten  desselben  Individuums  (Calcaneus 
rechts  1,63  mm,  links  1,45  mm  lang,  rechts  0,50  mm,  hnks  0,70  mm 
breit)  gefunden  hat. 

Wir  können  uns  eine  länger  dauernde  Amnionenge  gewiß  auch 
noch  in  anderer  Weise  und  bei  anderer  Richtung  der  unteren  Extremi- 
täten auf  die  Entwicklung  des  Fußes  wirksam  denken,  mir  scheint 
indes  durch  die  geschilderten  mechanischen  Verhältnisse  die  Ent- 
stehung des  Klumpfußes,  namentlich  die  frühe  Adduktionsstellung  des 
distalen  Fußabschnitts,  die  auch  K  o  c  h  e  r  als  besonders  wichtig  her- 
vorhebt, am  einfachsten  erklärt  zu  werden. 

Kocher  wiU  die  Entstehung  des  Klumpfußes  nicht  in  die  Zeit 
vor  Entwicklung  der  Gelenke  zurückverlegen.  Mir  scheint  ein  Grund 
hierfür  nicht  vorhanden  zu  sein,  im  Gegenteil  halte  ich  es  für  unwahr- 
scheinlich, daß  der  Klumpfuß  sich  erst  bildet, 
wenn  die  Gelenkhöhle  völlig  ausgebildet  ist.  Zu- 
nächst wird  der  Fuß  umso  leichter  in  Adduktionsstellung  gedrängt 
werden,  je  weicher  die  Teile  sind,  in  deren  Bereich  die  Abbiegung 
stattfindet.  Sodann  bilden  sich  meines  Erachtens  in  der  veränderten 
Fußstellung  im  allgemeinen  Gelenke  genau  ebenso  aus,  wie  bei  normaler 
Entwicklung  des  Fußes,  nur  ist  in  ersterem  Fall  infolge  der  Druck- 
wirkung und  der  veränderten  Lage  der  einzelnen  Skeletteile  zu  einander 
die  Knochenform  eine  andere.  Zur  vollen  Ausbildung  ist  die  Gelenk- 
höhle erst  in  einer  erheblich  späteren  Zeit  gelangt,  ak  die  ist,  in  welche 
ich  den  Beginn  der  Entstehung  des  Klumpfußes  verlege.  Die  spezifische 
Krümmung  der  Gelenkflächen  ist  nach  H  e  r  t  w  i  g  schon  ausgebildet 
zu  einer  Zeit,  wo  eine  Gelenkhöhle  noch  nicht  vorhanden  ist,  die  volle 
Ausbildung  der  Gelenkhöhle  können  wir  erst  gegen  Mitte  oder  Ende 
des  3.  Monats  erwarten.  Daß  die  Andauer  von  Amnionenge  bis  zu  dieser 
Zeit  sich  mit  einer  im  übrigen  normalen  Entwicklung  des  Embryos 
verträgt,  ist  sehr  unwahrscheinlich.     Dagegen  ist  es  sehr  wohl  ver- 
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ständlich,  daß  das  Navikulare  zur  Zeit  seiner  ersten  Anlage  unter  dem 
Einfluß  einer  adduzierenden  Kraft  mit  seinem  medialen  Ende  bis  nahe 
an  das  distale  Ende  der  Tibia  gedrängt  wird  und  schließlich  sich  ganz 
auf  der  medialen  Seite  des  Talus  befindet,  wenn  wir  sehen  (Fig.  1), 
wie  nahe  an  und  für  sich  auf  frühen  Stadien  jene  beiden  Enden  de? 
Navikulare  und  der  Tibia  sich  befinden. 

Voraussetzung  für  meine  Erklärung  der  Entstehung  des  an* 
geborenen  typischen  Klumpfußes  ist  der  verspätete  Eintritt 
der  Absonderung  des  Liquor  amnii.  Nach  der  Ur- 
sache desselben  zu  fragen,  ist  ebenso  müßig,  wie  danach,  warum 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  überhaupt  nur  eine  sehr  geringe  Menge 
von  Fruchtwasser  vorhanden  ist,  warum  es  fast  „trockene"  Greburten 
gibt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  individuelleVerschieden- 
heit,  die  auf  eine  besondere,  dem  Keimplasmaan- 
haftende  Eigenschaft  zurückzuführen  ist,  ebenso 
wie  das  Vorhandensein  weicher  Haut  oder  zarter  Faszien  bei  dem  einen, 
spröder  Haut  oder  derber  Faszien  bei  dem  anderen  Individuum,  die 
Magerkeit  des  einen  Menschen,  an  der  sich  trotz  reichlichster  Ernährung 
nicht  das  geringste  ändern  läßt,  und  das  Fettwerden  eines  anderen, 
das  auch  bei  Fernhaltung  aller  begünstigenden  Nahrungs-  und  Genuß- 
mittel  nicht  aufzuhalten  und  wesentlich  einzuschränken  ist.  Es  ist 
gar  nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  dem  verspäteten  Eintritt  der  Ab* 
sonderung  von  Fruchtwasser  eine  derbere  Beschaffenheit  des  Amnion 
eine  Rolle  spielt.  Das  verspätete  Eintreten  der  Absonderung  von 
Fruchtwasser  bezw.  die  demselben  zu  Grunde  liegende  konstitutioneDe 
Eigentümlichkeit  kann  ebenso  vererbt  werden,  wie  jene 
anderen  konstitutionellen  Eigentümlichkeiten,  aber  sie  braucht 
es  nicht.  Während  wir  uns  bei  der  Auffassung  der  verspäteten  Ab- 
sonderung des  Fruchtwassers  als  einer  individuellen,  das  Keimplasma 
betreffenden  Besonderheit  uns  ebenso  beruhigen  köimen  wie  bei  der 
entsprechenden  Auffassung  anderer  konstitutioneller  Eigentümlich- 
keiten, so  können  wir  dies  beineswegs  ebenso,  wenn  wir  den  KlumpWJ 
aus  einer  fehlerhaften  Keimanlage  entstehen  lassen.  Dieser  drängt  zu 
einer  mechanischen  Erklärung,  für  welche  wir  nach  einer  örtlichen  w* 
reichenden  Einwirkung  zu  suchen  haben,  und  eine  solche  geschieht 
durch  das  länger  als  gewöhnlich  eng  anliegende  Amnion. 

Unter  der  Annahme  einer  bis  in  die  6.  Embryonalwoche  hinem 
andauernden  Amnionenge  wird  uns  sehr  wohl  das  Zusammen- 
vorkommen eines  Defekts  der  4.  und  5.  Zehem^^ 
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angeborenem  Klumpfuß  verständlich,  wie  dies  B  e  s  s  e  1- 
Hagen  beobachtet  hat  (S.  118  seiner  Schrift).  Die  Phalangen  diffe-» 
renzieren  sich  nach  den  Metatarsalien  im  Laufe  der  6«  Woche.  Stoßen 
nun  Anfang  der  6.  Woche,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  Phalangen 
noch  nicht  differenziert  sind  (Fig.  1),  die  distalen  Enden  der  unteren 
Extremitäten  in  der  oben  geschilderten  Weise  gegeneinander,  so  ist 
es  begreiflich,  daß  durch  den  Druck  der  einen  Extremität  gegen  die 
andere  gerade  die  Entwicklung  der  4.  und  5.  Zehe  gehindert  werden 
kann,  deren  Metatarsalien  gerade  nach  distal,  annähernd  in  der  Bich<r 
tung  der  Unterschenkelachse  stehen,  während  die  medialen  Meta* 
tarsalien,  welche  ziemlich  stark  adduziert  stehen,  einem  geringeren 
Drucke  ausgesetzt  sein  werden  und  leicht  kopfwärts  ausweichen  können. 
Ebenso  lassen  sich  schlecht  entwickelte,  medialwärts  zusanmien- 
gedrängte,  überUegende  Zehen,  auch  Syndaktylie,  unter  Annahme  der* 
selben  mechanischen  Einwirkungen  erklären,  sei  es,  daß  diese  Abnormi- 
täten mit  oder  ohne  Klumpfuß  vorkommen.  Deren  Vorkommen  wird 
uns  meines  Erachtens  so  weit  eher  verständlich,  als  wenn  wir  sie  mit 
Bessel-Hagen  durch  die  Einwirkung  der  Uteruswandungen  in 
späterer  Schwangerschaftszeit  erklären  wollten. 

Auch  das  Zusammenvorkommen  von  ange-» 
borenem  Klumpfuß  der  einen  und  Plattfuß  der 
anderen  Seite  läßt  sich  am  einfachsten  durch  Einwirkung  der 
Amnionenge  in  früher  Entwicklungszeit  erklären.  Geradezu  gezwungen 
sind  wir,  auf  diese  Zeit  bei  der  Erklärung  der  Entstehung  solcher  Fälle, 
zurückzugehen,  wenn,  wie  in  einem  von  J.  Wo  1  f  f  beschriebenen  Falle, 
reichliches  Fruchtwasser  bei  der  Geburt  vorhanden  war.  Wir  können 
uns  die  Entstehung  dieser  Fälle  so  erklären,  daß  die  untere  Extremität 
jeder  Seite  etwas  verschieden  gerichtet  ist  und  bei  andauernder  Amnion- 
enge ihre  distalen  Enden  so  aufeinander  stoßen,  daß  der  eine  Fuß  in 
Adduktion,  der  andere  in  Abduktion  gedrängt  wird.  Auch  die  in 
W  o  1  f  f  s  Fall  vorhandenen  Klumpdaumen  können  anstandslos  auf  die 
Einwirkung  der  Anmionenge  zurückgeführt  werden. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  eines  ein-  oder  beiderseitigen  an- 
geborenen Plattfußes  würde  der  Annahme  nichts  im  Wege  stehen,  daß 
bei  schräg  distaler  Richtung  der  unteren  Extremität,  wenn  die  Anmion- 
enge länger  als  gewöhnlich  andauert,  beim  Weiterwachsen  die  Ex- 
tremität in  dem  engen  kaudalen  Amnionabschnitt  mit  ihrem  distalen 
Ende  schließlich  in  Abduktion  gedrängt  wird. 

Meiner  Meinung  nach  gibt  uns  eine  entsprechende  mechanische 
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Einwirkung  unter  entsprechenden  Verhältnissen  in  früher  Schwanger- 
Bchaftszeit  auch  eine  zureichende  Erklärung  für  die  Entstehunc 
der  angeborenen  Hüftgelenksluxation.       Nach  den 
Untersuchungen  von  Petersen  ist  Ende  der  5.  Embryonalwoche 
der  Femurkopf  in  vorknorpeligem  Zustand,  während  der  größte  Teil 
der  Bodenplatte  des  Acetabulum  noch  aus  dichterem  Blastem  besteht 
nur  das  Ischium  beginnt  schon  eine  vorknorpelige  Acetabularboden- 
platte  zu  bilden.      Sind   nun  die   unteren   Extremitäten 
stark   schräg   kaudalwärts   gerichtet,    und    liegt  um 
diese  Embryonalzeit,  Ende  der  5.,  Anfang  der  6.  Woche,  infolge  mangeb- 
der  Bildung  von  Amnionflüssigkeit  das  Amnion  dem  Embryo  noch 
eng  an,  können  sich  also  die  Extremitäten  nicht  frei  entwickeln,  so  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  daß  ihre  distalen  Enden  beim  Weiterwachsen 
am  kaudalen   engen   Amnionende   ein   Hindernis   finden,    ihr  pro- 
ximales Ende,  der  Femurkopf,  gegen  das  Pfannen- 
dach gedrängt  wird,  und  dieses,  welches  aus  weichem 
Gewebe    besteht,    während    der    Femurkopf    aus 
festerem  Material,  nachgibt,  so  daß  dieser  über  den  Pfannöi- 
rand  hinaus  proximalwärts  auf  das  Ileimi  hinauftritt.   Der  Widerstand, 
den  der  Kopf  an  dem  proximalen  Pfannenrand  findet,  ist  gewiß  nur 
sehr  gering,  da  dieser  nur  wenig  ausgebildet  ist.    Hat  der  Femurkopf 
die  Pfanne  verlassen,  so  findet  er  alsbald  an  dem  Corpus  ilei,  welches 
bereits  einen  ziemlich  ausgedehnten  Vorknorpelkern  besitzt,  Wider- 
stand und  wird  leicht  aus  seiner  natürlichen  Wachstumsrichtung  ab- 
gebogen werden  können.     So  erklärt  sich  nicht  nur  der  gewöhnliche 
Stand  des  Femurkopfes  beim  Neugeborenen,  sondern  auch  die  typische 
Verdrehung    des    Kopfes    bei    angeborener    Hüftgelenksluxation,  ^ 
können  aber  auch  unter  der  gemachten  Voraussetzung  bei  einseitiger 
Luxation  die  häufig  beobachtete  Abflachung  des  oberen  Pfannendaches 
der  klinisch  gesunden  Seite  erklären.     Auf  dieser  Seite  bewirkt  der 
Druck  des  Schenkelkopfes  gegen  den  proximalen  Pfannenrand  nur  eine 
schwächere  Ausbildung  desselben,  reicht  aber  nicht  zu,  um  den  Kopf 
aus    der    Pfanne    hinauszudrängen.     Warum    die    angeborene  Hüft- 
gelenksluxation   häufiger    ein-    als     doppelseitig     ist,     dafür    ist  es 
schwer,    einen    zureichenden    Grund    anzugeben.      Ich  möchte  indeö 
darauf   hinweisen,   daß   die   Lage    des    Dottersackes    mehr    auf  der 
einen     Seite     des     Embryo    sehr    wohl    geeignet    sein    kann,   das 
Hindernis    in    der    regelmäßigen    Entwicklung     der     unteren    Ex- 
tremität auf  dieser  Seite  zu  verstärken,    ein  Moment,  das  übrigens 
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auch  für  die  Entstehung  des  einseitigen  Klumpfußes  mit  in  Betracht 
gezogen  werden  kann. 

Warum  findet  man  nun  so  selten  bei  angebore* 
ner  Hüftgelenksluxation  gleichzeitig  eine  Fuß* 
deformität?  Nach  meiner  Annahme  ist  für  die  Entstehung  der 
Hüftgelenksluxation  sowohl  als  des  Klumpfußes  der  kritische  Moment 
derselbe,  Ende  der  5.,  Anfang  der  6.  Embryonalwoche.  Bei  Raum- 
beengung wirkt  das  Hindernis  zunächst  auf  das  distale  Ende  der 
wachsenden  Unterextremität,  es  ist  indes  anzunehmen,  daß  bei  der 
Weichheit  und  geringen  Ausbildung  des  proximalen  Pfannenrandes  der 
runde  Gelenkkopf  des  Femur  viel  leichter  über  ersteren  auf  das  Deura 
hinauftritt,  als  daß  eine  Abbiegung  des  Fußes  im  Tarsus  erfolgt.  Findet 
der  über  den  Pfannenrand  hinaufgetretene  Gelenkkopf  am  Deum 
Widerstand  und  besteht  die  Anmionenge  weiter,  so  kann  es  dann  in 
zweiter  Linie  noch  zu  einer  Abbiegung  des  Fußes  im  Tarsus  kommen. 
In  der  Regel  wird  aber  inzwischen  sich  eine  hinreichende  Menge  Anmion- 
flüssigkeit  gebildet  haben,  um  eine  freiere  Entwicklung  der  im  Hüft- 
gelenk allerdings  luxierten  Extremität  zu  gestatten. 

Welches  ist  anderseits  der  Grund,  daß  bei  an- 
geborenem Klumpfuß  sich  so  verhältnismäßig 
selten  Hüftgelenksluxation  findet?  Ich  habe  als  be- 
sonders günstig  für  die  Entstehung  des  Klumpfußes  die  Richtung  der 
unteren  Extremität  rechtwinklig  zur  Längsrichtung  des  Rumpfes  an- 
genommen. Bei  dieser  Richtung  der  Extremität  stenmit  sich  der 
Femurkopf,  wenn  sich  ihrem  regelmäßigen  Weiterwachsen  an  ihrem 
distalen  Ende,  infolge  Anmionenge  um  das  Ende  der  5.  Woche,  ein 
Hindernis  entgegenstellt,  gegen  den  dorsalen  Pfannenrand,  welcher 
vorwiegend  vom  Ischium  gebildet  wird.  Dieser  Pfannenrand  ist  aber 
wesentlich  widerstandsfähiger,  als  der  proximale,  da  die  Acetabular- 
bodenplatte  des  Ischium  bereits  vorknorpelig  ist  und  außerdem,  wie 
aus  Fig.  4  bei  Petersen  hervorgeht,  beträchtlich  um  den  Kopf 
herumgreift.  Bei  dieser  Richtung  der  unteren  Extrenutät  wird  daher 
das  Hindernis  in  der  früher  erörterten  Weise  weit  eher  den  Fuß  in  dem 
weichen  Tarsus  abbiegen  als  den  Femurkopf  aus  der  Pfanne  drängen. 
Es  ist  dabei  nicht  ausgeschlossen,  daß  gelegentlich  bei  Weiterbestehen 
der  Anmionenge,  nachdem  der  Fuß  mehr  oder  minder  stark  in  Ad- 
duktion  gedreht  worden  ist,  und  hierbei  die  Extremität  in  eine  mehr 
schräg  kaudale  Richtung  hineingelangt  ist,  der  Femurkopf  sich  schließ- 
lich gegen  den  weicheren  proximalen  dorsalen  Pfannenrand  mehr  im 
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Bereich  des  Ueum  anstemmt  und,  infolge  der  fortbestehenden  Hemmung 
am  distalen  Ende  der  Extremität,  beim  Weiterwachsen  überdiesäi 
Pfannenrand  in  proximaler  Bichtimg  auf  das  Deum  hinauftritt.  Für 
gewöhnlich  wird  indes  die  Hüftgelenksluxation  nicht  eintreten,  (k 
nachdem  der  Fuß  bis  zu  einem  mehr  oder  minder  hohen  Grade  m 
Adduktion  gedrängt  worden  ist,  sich  in  der  Hegel  eine  genügende  Maip 
von  Amnionflüssigkeit  gebildet  haben  wird,  um  eine  nunmehr  un- 
behinderte Entwicklung  der  Extremität  zu  ermöglichen. 

Eine  Hüftgelenksluxation  in  späterer  Em- 
bryonalzeit ist  sehr  unwahrscheinlich,  da  schon 
Anfang  des  3.  Monats  der  Boden  des  Acetabulum  nach  Petersen 
fast  durchweg  knorpelig  ist  und  dasselbe  durch  einen  noch  nicht 
knorpeligen,  verdickten  Band  erheblich  vertieft  ist.  Dieser  Band 
greift  besonders  in  der  lateralen,  oberen  Beumpartie  weit  über.  Der 
Femurkopf  ist  schon  um  diese  Zeit  „durch  außerordentlici 
reiche  Fasermassen  in  und  außerhalb  des  Ace- 
tabularrandes  an  das  Becken  geheftet*'.  Dies  erklärt 
63,  warum  bei  Neugeborenen  mit  starker  Hüftgelenksbeugekontraktur 
durchaus  nicht  regelmäßig  eine  Hüftgelenksluxation  sich  findet.  Ist 
letztere  vorhanden,  so  war  sie  sehr  wahrscheinlich  schon  in  früher 
Embryonalzeit  entstanden,  bevor  der  Oberschenkel  in  der  unbeweg- 
lichen Beugestellung  festgehalten  wurde. 

Ich  will  noch  einmal  hervorheben,  daß  ich  für  wesentlich  — 
ob  einmaleinKlumpfuß,  dasandereMaleineHüft- 
gelenksluxation  bei  Amnionenge  um  das  Ende  der 
5.  Embryonalwoche  herum  entsteht  —  die  verschiedene 
RichtungderunterenExtremitäthalte.  Dies  erklärt 
auch,  warum  der  Klumpfuß  so  beträchtlich  häufiger 
ist,  als  die  Hüftluxation.  Die  rechtwinklig  zur  Längsnch- 
tung  des  Rumpfes  gerichteten  unteren  Extremitäten  werden  eher 
ventral  in  der  Mittellinie  mit  ihren  distalen  Enden  zusanmienstoßen 
und  diese  sich  in  Adduktion  drängen,  als  daß  die  schräg  kaudal  ge- 
richteten unteren  Extremitäten  am  kaudalen  Embryonalende  ein 
Hindernis  finden.  Während  daher  noch  Ende  der  5.  Woche  infolge 
Amnionenge  ein  Klumpfuß  entstehen  kann,  kann  infolge  Bildung  von 
Amnionflüssigkeit  Anfang  der  6.  Woche  die  Gefahr  für  Entstehung 
einer  Hüftgelenksluxation  beseitigt  sein. 

Bei  Annahme  der  Entstehung  des  Klumpfußes  sowohl  als  der 
Hüftgelenksluxation  unter  dem  Einflüsse  der  Amnionenge  erklärt  sich 
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auch  ein  wandsfrei  die  Vererbung  dieser  Deformitäten 
auch  vom  Vater  her. 

Meines  Erachtens  lassen  sich  noch  eineAnzahl  weiterer 
Mißbildungen  am  einfachsten  durch  die  Annahme  einer  abnormen 
Beschaffenheit  des  Anmion  —  mangelhafte  Dehnbarkeit  oder  Ver* 
schieblichkeit  —  in  frühen  Stadien  erklären,  so  namentlich  die  mit 
Klumpfuß  und  Hüftgelenksluxation  nicht  selten  vergesellschafteten 
Spina  bifida.  Auf  andauernde  Amnionenge  um  dieselbe  Ent- 
wicklungszeit wie  beim  Klumpfuß  lassen  sich  meines  Erachtens  auch 
eine  Anzahl  der  seltenen  Mißbildungen  der  Hand  zurück-r 
führen.  Daß  Mißbildungen  der  oberen  Extremität 
unter  dem  Einfluß  andauernder  Amnionenge  um  das  Ende  der  5,  Em- 
bryonalwoche so  selten  vorkommen,  erklärt  sich  durch  die 
von  der  Richtung  der  unteren  Extremitäten  immerhin  beträcht' 
lieh  verschiedene  Richtung  der  oberen.  Diese  sind 
für  gewöhnlich  ziemlich  gerade  kaudalwärti,  nur  wenig  schräg  ventral- 
wärts  gerichtet,  ihre  distalen  Enden  können  beim  Weiterwachsen  auch 
bei  länger  andauernder  Amnionenge  nicht  leicht  auf  ein  Hindernis 
stoßen.  Nach  meinem  Dafürhalten  erklärt  sich  nur  so  am  einfachsten 
die  sehr  große  Verschiedenheit  in  der  Häufigkeit 
der  Mißbildungen  der  oberen  und  unteren  Ex- 
tremität. Diese  Verschiedenheit  drängt  geradezu  dazu,  zur  Er* 
klärung  der  Entstehung  von  Klumpfuß  und  Hüftgelenksluxation 
mechanische  Einflüsse  heranzuziehen.  Denn  es  ist  gar  nicht  einzusehen, 
warum  bei  Annahme  eines  Keimfehlers  für  die  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  letzteren  Deformitäten  nicht  wenigstens  in  annähernd 
gleicher  Häufigkeit  solche  Keimfehler  auch  an  den  entsprechenden 
Abschnitten  der  oberen  Extremität  vorkonmien  sollten. 

Bereits  Marchand  hat  mit  besonderem  Nachdruck  darauf  hin- 
gewiesen, daß  für  die  Entstehung  einer  großen  Zahl  von  Mißbildungen 
der  Druck  verantwortlich  zu  machen  ist,  welchen  das  enge  Amnion 
auf  den  Embryo  ausübt.  „Je  früher  und  je  anhaltender  ein  vielleicht 
nur  geringer  Druck  wirkt,  umso  schwerer  werden  die  dadurch  bedingten 
Mißbildungen  sein. "  Außerdem  macht  Marchand  auf  den  Ein- 
fluß aufmerksam,  den  Blutergüsse,  welche  infolge  eines  Traumas 
in  früher  Schwangerschaftszeit  in  das  Chorion,  die 
Decidua  reflexa  oder  vera  hinein  oder  zwischen  diese  Häute  erfolgt 
sind,  auf  die  Entwicklung  des  Embryos  haben  können.  Sie  „müssen 
notwendig  l'eine    erhebliche   Raumbeengung   des   in  der  wenig  nach- 
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giebigen  Anfüllung  eingeschlossenen  Eies  zur  Folge  haben/  Zun: 
Beweise,  daß  auch  in  früher  Schwangerschaftszeit  der  in  der  Tiefe  de« 
Beckens  sehr  geschützt  liegende  Utenis  mit  seiner  Frucht  durch  m 
Trauma  erheblich  geschädigt  werden  kann,  ohne  daß  es  zum  Abon 
kommt,  führt  Marchand  den  Fall  von  Anton  mit  Balkenmasg?! 
und  verheilter  Fraktur  eines  Schenkels  an.  Sehr  interessant  war  mi: 
in  dieser  Hinsicht  der  eigene  Fall  Wollenbergs  Nr.  61  in  seiner 
Zusanmienstellimg  der  Fälle  von  Kombination  der  angeborenen  Höft- 
gelenksverrenkung mit  anderen  angeborenen  Deformitäten.  Es  handelte 
sich  um  ein  4]ähriges  Mädchen  mit  Lux.  cox.  cong.  sin.  und  Fes  varos 
sin.  Die  Mutter  gab  an,  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  ein 
Trauma  erlitten  zu  haben,  indem  sie  eine  Treppe  hinabfiel.  Sonst  ver- 
lief die  Schwangerschaft  normal  Bei  der  im  übrigen  normalen  Gebuit 
soll  «furchtbar  viel"  Fruchtwasser  vorhanden  gewesen  sein.  Die  Ent- 
stehung der  Deformitäten  in  späterer  Schwangerschaftszeit  duicl: 
Uterusdruck  ist  in  diesem  Falle  vollständig  ausgeschlossen.  Sehr  wobl 
ist  es  aber  denkbar,  daß  ein  infolge  des  Traumas  entstandener  ver- 
hältnismäßig geringfügiger  Bluterguß  gerade  um  die  kritische  Zeit 
Ende  der  5.,  Anfang  der  6.  Embryonalwoche  auf  der  linken  Seite  der 
Frucht  die  Entwicklung  der  unteren  Extremität  derart  behindert  hat 
daß  jene  Deformitäten  entstanden  sind.  Es  scheint  mir  von  Wichtig- 
keit, gerade  bei  einseitigen  Deformitäten  auf  eine  derartige  Entstehung 
das  Augenmerk  zu  richten. 

Ergebnisse. 

1.  Der  normale  Fuß  befindet  sich  beim  Neugeborenen  regelmäßig 
in  einer  physiologischen  Supinationsstellung,  in  welche  sich  der  Fuß 
von  der  Mitte  des  2.  Embryonalmonats  ab  hineindreht.  Die  Sup- 
nationsdrehung  des  Fußes  wird  bewirkt  durch  die  Entwicklung  des 
Processus  lateralis  tali  und  das  Sustentaculum  tali  (Schomburg). 

2.  Anfang  des  2.  Embryonalmonats  liegt  das  Amnion  dem  Embryo 
regelmäßig  noch  dicht  auf  (H  e  r  t  w  i  g). 

3.  Der  typische  angeborene  Ellumpfuß  entsteht  in  der  Begel 
infolge  von  Amnionenge  (mangelnder  Bildung  von  Anmionflüssigkeit), 
welche  bis  Ende  der  5.  und  in  die  6.  Embryonalwoche  hinein  andauert, 
durch  Zusammenstoßen  der  rechtwinklig  zum  Bumpf  gerichtete» 
Unterextremitäten  in  der  ventralen  Mittellinie  und  gegenseitiges  i'* 
drängen  der  Füße  in  Adduktionsstellung. 
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4.  Das  wesentliche  des  typischen  angeborenen  Klumpfußes,  ist 
nicht  eine  fehlerhafte  Supinationsstellung,  sondern  Adduktions-  und 
Plantarflexionsstellimg. 

5.  Bestimmte  typische  Formen  der  Tarsalien  gibt  es  beim  typi- 
schen angeborenen  Klumpfuß  nicht.  Die  Form  der  Tarsalien  kann  je 
nach  der  Schwere  des-  Falles,  aber  auch  bei  verschiedenen  hochgradigen 
Klumpfüßen  sehr  verschieden  sein.  -     • 

6.  Das  Sustentactdum  tali  fehlt  in  der  Regel  auch  beim  hoch- 
gradigen Klumpfuß  nicht. 

7.  Der  verspätete  Eintritt  der  Bildung  des  Liquor  amxiii  ist  als 
konstitutionelle  Eigentümlichkeit  des  Embryo  anzusehen. 

8.  Die  angeborene  Hüftgelenksluxation  entsteht  in  der  Kegel  um 
dieselbe  Embryonalzeit,  wie  der  angeborene  typische  Klumpfuß  unter 
dem  Einfluß  andauernder  Amnionenge  bei  stark  schräg  kaudalwärts 
gerichteten  Unterextremitäten. 

9.  Die  Seltenheit  der  Mißbildungen  der  oberen  Extremität  beruht 
auf  ihrer  in  der  Regel  von  der  Richtung  der  unteren  Extremität  wesent« 
lieh  verschiedenen  Richtung,  welche  sich  mehr  der  Längsrichtung  des 
Rumpfes  nähert,  und  infolge  deren  die  wachsende  obere  Extremität 
auch  bei  andauernder  Amnionenge  nicht  leicht  auf  ein  Hindernis  stößt. 
Die  Seltenheit  der  Mißbildungen  der  oberen  Extremität  macht  die 
Annahme  eines  Keimfehlers  als  Ursache  für  die  Entstehung  des  an- 
geborenen typischen  Klumpfußes  und  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
luxation in  hohem  Grade  unwahrscheinlich. 

10.  Zur  Erklärung  der  Entstehung  einseitiger  Mißbildungen, 
namentlich  der  Extremitäten,  ist  einerseits  ein  verschiedener  Entwick- 
lungsgrad der  beiderseitigen  Extremitäten,  anderseits  die  Lage  des 
Dottersacks  und  das  Auftreten  eines  kleinen  umschriebenen  intra- 
uterinen Blutergusses  infolge  eines  Traumas  in  früher  Schwanger- 
schaftszeit heranzuziehen. 
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XXIL 

(Aus  der  Poliklinik  des  Berliner  Medicomechanischen  Instituts. 
Sanitätsrat  Dr.  G.  Schütz  und  Dr.  Max  Boehm.) 

lieber  kongenitalen  ScUüsselbeindefekt. 

Von 

Cand.  med.  Paul  Heinecke. 

Mit  5  Abbildungen. 

Der  ein-  oder  beiderseitige  kongenitale  Schlüsselbeindefekt  gehört 
zu  den  seltenen  Beobachtungen,  wie  man  aus  den  wenigen  bisher  in 
der  Literatur  bekannten  Fällen  ersieht.  Vom  Jahre  1764 — 1903  sind 
nur  25  Fälle  beschrieben;  in  den  letzten  5  Jahren  scheint,  soweit  und 
die  Literatur  zugängig  war,  gar  keine  Beobachtung  veröffentlicht  zu 
sein.  Daher  glauben  wir  7  in  einer  Familie  von  uns  beobach- 
tete Fälle  beschreiben  zu  sollen,  um  so  mehr  als  wir  einige  neue 
Momente  zu  besprechen  gedenken. 

Betrachten  wir  zunächst  kurz  an  der  Hand  der  bekannten  25  Fälle 
die  für  einen  Claviculardefekt  auffallenden  und  charakteristischen 
Symptome.  Die  Clavicula  bildet  die  knöcherne  Verbindung  zwischen 
Brustbein  und  Schulterblatt  und  dient  so  dem  sonst  nur  lose  herab- 
hängenden und  nur  durch  Muskelzug  am  Thorax  fixierten  Schulter- 
gürtel als  Stütze.  Die  dadurch  zu  stände  kommende  Stellung  der 
Schultergürtel  ist  charakteristisch  für  die  normale,  straffe  und  „gute 
Haltung"  des  Menschen.  Fällt  diese  Stütze  fort,  so  wird  als  natürliche 
Folge  der  Schultergürtel,  seiner  Schwere  folgend  und  dem  fixierenden 
Muskelzuge  entgegenwirkend,  aus  seiner  Lage  herabsinken  und  es  ent- 
steht folgende  Körperhaltungt  Die  Schultern  hängen  nach  vorn 
unten,  die  Schulter-Nackenlinien  sind  manchmal  sogar  steil  abfallend, 
dann  auch  wieder  fast  normal  gerichtet,  proportional  der  Größe  des 
Defektes.  Sie  erscheinen  schmaler,  da  sich  die  Humerusköpfe  und 
Acromia  nähern.  E er  Mensch  macht,  von  vorn  gesehen,  den  Eindruck, 
als  ob  er  in  sich  zusammengesunken  wäre.  Ebenso  ist  der  Rücken  in 
seiner  Form  sehr  verändert.   Immer  machen  die  Autoren  auf  das  flügel- 
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förmige  Abstehen  der  Schulterblätter  aufmerksam,  der  Angulus  scapulae 
ist  von  der  Thoraxwand  nach  vorn  unten  abgedrängt.  Das  Vorhanden- 
sein der  Fossa  supra-  und  infraspinata  mußte  wiederholt  erst  durch 
genaue  Untersuchung  bestätigt  werden  (Kappeier,  Schorstein). 
Die  obere  Thoraxpartie  erscheint  besonders  flach;  unterhalb  der 
Acromien  wurden  Vertiefungen  beobachtet  wie  bei  einer  Luxatio  sub- 
glenoidalis  humeri,  die  Fossae  supra-  und  infraclaviculares  fehlten  teils 
ganz,  teUs  waren  sie  zu  einer  verschmolzen.  Der  ganze  Thorax  nimmt 
einen  faßförmigen  (van  den  Bussche),  gedrungenen  und  breiten 
Habitus  an. 

Was  die  Schlüsselbeine  selbst  betrifft,  so  sind  verschiedene 
Grade  des  Defekts  beobachtet  worden.  Ein  totaler  beiderseitiger  Mangel 
ist  bisher  nicht  gesehen  worden,  nur  2mal  ein  totaler  einseitiger.  Die 
kleinsten  Rudimente  von  1  Ya  cm  bis  zu  i  cm  Länge  sind  von  Kap- 
peier, Carpenter  und  Groß  beschrieben.  Von  allen  Fällen 
am  häufigsten  ist  der  beiderseitige  acromiale  Defekt;  öfters  wurde 
ein  sehniger  oder  fibröser  Strang  beschrieben,  der  die  Stelle  und  die 
Funktion  des  fehlenden  Clavicularteiles  vertrat.  Die  geringste  Ano- 
malie bestand  in  einer  einfachen  Kontinuitätstrennimg  in  der  Mitte 
des  Knochens,  die  pseudarthrosenartig  teils  offen,  teils  durch  Binde- 
gewebe vereinigt  war.  Nachfolgende  Uebersicht  zeigt  die  beobachteten 
Varietäten  der  Mißbildung  und  ihre  Beziehung  zu  Geschlecht  und 
Körperseite.    Von  25  Fällen  betrafen: 

Männliche  Individuen 12 

Weibliche  Individuen 10 

Geschlecht  nicht  angegeben  bei     ...     .      3 

Der  Defekt  war 

einseitig 6mal, 

beiderseitig 15mal, 

unbestimmt 4mal. 

Die  Verbindung  der  vorhandenen  Clavicularteile  mit  dem  Stemum 
ist  meist  normal  vorhanden  gewesen,  auffallend  war  in  3  Fällen  die 
große  abnorme  Beweglichkeit  (Gegenbau  r,  van  den  Bussche, 
Carpenter).  Letzterer  sagt,  daß  er  die  Fragmente  fast  senkrecht 
zum  Sternum  nach  vorn  stellen  konnte.  Wo  nur  eine  Teilung  bestand, 
also  auch  ein  acromiales  Fragment  vorhanden  war,  wurde  dieses  teils 
lose,  teils  fest    mit  dem  Acromion  artikuliert  gefunden.     Die  freien 
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Enden  der  mißbildeten  Schlüsselbeine  waren  fast  immer  gut  umgreif- 
bar, erschienen  meist  abgerundet,  werden  mitunter  aber  auch  als  spitz 
bezeichnet  (K  a  p  p  e  1  e  r).  Ueber  den  bindegewebigen  Ersatz  des 
fehlenden  Enochenstückes  gehen  die  Meinungen  und  Beobachtungen 
der  Autoren  am  meisten  auseinander.  Die  große  Mehrzahl  erwähnt 
keinen  Ersatz,  scheint  also  auch  keinen  beobachtet  zu  haben;  einige 
betonen  ausdrücklich,  daß  ein  bindegewebiger  Strang  nicht  zu  fühlen 
war  (klinische  Beobachtung  von  Gegenbau r,  Kappeier,  van 
denBussche,  anatomische  Beobachtung  von  T  o  d  d).  Dieser  ana- 
tomischen Beobachtung  T  o  d  d  s  steht  die  von  Scheuthauer  ent- 
gegen, der  genau  beschreibt,  daß  an  seiner  Leiche  „ein  schräger  Streifen 
vom  oberen  Rand  des  Stemums  aus  sich  vor  der  Fossa  glenoidalis 
scapulae  befestigt".  Auch  Stahmann,  Niemeyer,  Carpenter 
und  Wulff  haben  einen  Ersatz  des  Defektes,  bezw*  eine  fibröse  Ver- 
bindung der  Teile  beobachtet.  Nach  der  Mehrzahl  der  verneinenden 
Angaben  zu  schließen,  scheint  ein  bindegewebiger  Ersatz  meist  nicht 
stattzufinden.  Auch  über  die  Konsistenz  der  Rudimente  werden  die 
Angaben  mit  Einschränkimg  gemacht.  Besonders  in  den  neueren 
Fällen  eines  tatsächlichen  größeren  Defektes,  die  der  Röntgen- 
untersuchung zugängig  waren,  neigen  die  Autoren  zu  der  An- 
nahme, daß  kein  reines  Knochengewebe  vorliege,  sondern  die 
unter  der  Haut  deutlich  fühlbaren  Stücke  eher  als  Knorpel  an- 
zusprechen seien. 

Von  gleich  hohem  anatomischem  wie  phj^iologischem  Interesse 
ist  die  Frage,  wie  sich  die  zur  Clavicula  gehenden  und  von  ihr  konmien- 
den  Muskeln  verhalten  werden.  Im  allgemeinen  sehen  wir  nur 
einen  geringen  Ausfall  an  Muskulatur  und  meist  nur  eine  Verlagening 
von  Ansatz  oder  Ursprung,  oder  eine  schwächere  Entwickelung  des 
ganzen  Muskels,  und  zwar  geht  der  muskuläre  Ausfall  dem  Grade  des 
knöchernen  Defektes  parallel.  Gegenbau r,  Schorstein  imd 
Wulff  bezeichnen  alle  Muskeln  als  normal.  Im  übrigen  möchten  wir 
kurz  folgende  Literaturangaben  erwähnen: 

Das  Platysma  war  in  den  beschriebenen  Fällen  normal. 

Der  Sternocleidomastoideus  zeigte  einmal  eine 
schwächere  Clavicularportion ,  einmal  fehlte  diese  auf  einer  Seite 
(K  a  p  p  e  1  e  r). 

Die  Portio  clavicularis  des  Trapezius  fehlte  3mal,  je  Imal 
ging  sie  zum  Acromion  und  schwächer  entwickelt  zum  Processus  cora- 
coideus. 
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Familie  des  Falles  von  Carpenter  traten  bei  drei  Personen  t 
Querfortsätze  des  letzten  Halswirbels  sehr  stark  hervor,  Imal  ?-" 
eine  deutliche  Halsrippe  bestanden  haben;  Schorstein  dageet^ 
betont  das  Fehlen  einer  solchen.  Martin  fand  vom  Processos  co> 
coideus  einen  Knochenvorsprung  ausgehend,  der  etwas  dünner  vi: 
als  das  Schlüsselbein  selbst  und  nahe  dem  freien  Ende  der  Claykiii 
aufhörte.  Gegenbaur  fand  in  einem  Falle  eine  starke  EinknickTHü 
des  Sternums  dicht  über  dem  Processus  xiphoideus;  Carpente: 
daß  der  untere  Teil  des  Brustbeins  eingesunken  war,  der  obere  ante 
gewöhnlich  breit ;  Schorstein  eine  kleine  Depression  am  Sternun 
Groß  beschreibt  eine  starke  Hühnerbrust  und  Bippenabknidnuig  ^ 
der  Knorpel-Knochengrenze,  ebenso  van  den  Bussche,  ds^ä  & 
oberen  Bippen  stark  gekrümmt  waren.  Die  Wirbelsäule  zeigte  ir 
3  Fällen  eine  Skoliose,  Imal  kombiniert  mit  einer  starken  Dorsal- 
Lordose  mit  kompensatorischer  Lumbal  -  Kyphose  (van  den 
Bussche). 

An  den  Extremitäten  beobachtete  van  den  Bussch'' 
eine  geringe  Entwicklung  des  Capitulum  humeri,  die  eine  SubluiatK^' 
des  Radiusköpfchens  zur  Folge  hatte.  Die  Facies  articulans  radü  feö 
sich  leicht  abtasten.  Die  Nagelglieder  der  Hände  fand  Kappelei 
kolbig  aufgetrieben  und  die  Nägel  stark  von  vom  nach  hinten  ge- 
krümmt. Auch  Carpenter  sah  in  einem  Falle  diese  Auftreibungec 
die  Finger  konnten  in  den  Gelenken  überstreckt  werden.  Dwselb^ 
Autor  fand  an  einem  seiner  Fälle  einen  Plattfuß. 

Das  vorstehende  enthält  die  wesentlichen  Punkte,  welche  in 
Bezug  auf  kongenitale  Schlüsselbeindefekte  an  der  Hand  von  25  Fällen 
beobachtet  worden  sind.  Im  folgenden  sollen  nun  die  Fälle  beschriebet 
werden,  durch  welche  die  obige  Zusanmienstellung  angeregt  worden 
ist,  nämlich  eine  Familie  von  12  Köpfen,  von  welchen  7  mi^ 
Schlüsselbeindefekt  behaftet  sind. 

Fall  L  Martin  M.,  18  Jahre  alt,  Handlungsgehilfe.  -  ^^ 
Eltern  waren  angeblich  immer  gesund.  Sein  Vater  hat  seit  5  Jahren 
einen  Leistenbruch.  Er  soll  auch  die  gleiche  (später  zu  beschreibende) 
Schädelbildung  wie  Patient  haben.  (Diese  Angabe  fand  Verf.  durch 
eigene  Beobachtung  bestätigt.)  Die  Mutter  ist  seit  2  Jahren  hen- 
leidend.  Ueber  Geisteskrankheiten,  Tuberkulose  und  Lues  in  "^ 
Familie  ist  anamnestisch  nichts  zu  ermitteln.     Von  den  9  lebenden 
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Geschwistern  konnten  wir  7  persönlich  untersuchen  (siehe  die  folgenden 
Fälle);  die  anderen  2  sind  angeblich  ganz  gesund. 

Patient  selbst  hatte  als  Kind  Masem;  von  Rhachitis  weiß  er 
nichts.  Seine  Mutter  hat  ihm  aber  gesagt,  daß  er  erst  mit  27«  Jahren 
laufen  und  auch  schwer  sprechen  gelernt  hat.  Er  ist  immer  schwäch- 
lich gewesen. 

Sowohl  von  den  Eltern  als  von  ihm  selbst  ist  nie  ein  Mangel 
oder  eine  sonstige  Veränderung  an  seinem  Körper  bemerkt.    Vor  etwa 
6  Wochen  machte  ihn  ein  Bruder  darauf  aufmerksam,  daß  er  einen 
Buckel  bekomme,  was  ihn  veranlaßte,  sich  genauer  zu  beobachten  und 
jetzt   untersuchen  zu  lassen.     Er  hat  nie  irgendwelche  Beschwerden 
gehabt.    Als  Kind  konnte  er  Radschlagen,  den  „Handstand"  und  ähn- 
liche Jugendspiele  unbehindert  mitmachen.     Jetzt  klagt  er  über  ge- 
legentliche Schmerzen  im  Rücken  unterhalb  des  Schulterblattes,  wenn 
er  Nachts  auf  der  Seite  gelegen  hat,  beim  Geigenspiel  und  bei  der  Arbeit. 
Andere  Beschwerden  hat  er  nicht,  er  fühlt  sich  im  Gegenteil  sehr  wohl. 
Status:  Körpergröße  152  cm.    Der  Knochenbau  ist  grazil,  der 
Ernährungszustand  mittelmäßig,  die  Muskulatur  unterentwickelt;  Fett- 
polster mäßig  vorhanden,  keine  Drüsenschwellungen,  die  Haut  leicht 
anämisch.      Patient  hat  einen  doppelseitigen  Hodenbruch  ohne  Be- 
schwerden, angeblich  angeboren;  außerdem  einen  prominenten  Nabel. 
Der  Thorax  als   Ganzes  erscheint  faßförmig,   kurz  und  ge- 
drungen.   Die  Schultern  sind  abfallend,  nach  vorn  gesunken.   Die  linke 
Sternalrippengegend  ist  prominent;  es  besteht  aber  kein  rhachitischer 
Rosenkranz,  auch   sonst   kein  Zeichen   rhachitischer  Veränderungen. 
Die  Schulterblätter  stehen  ziemlich  hoch,  von  der  Thoraxwand  flügei- 
förmig abgehoben,  dabei  beim  gewöhnlichen  Stehen  leicht  nach  vor- 
wärts gelagert.   Dabei  sinken  die  Acromia  und  Humerusköpfe  abwärts, 
eine  Stellung,  die  dem  Haltungstypus  des  „runden  Rückens"  entspricht. 
Es  zeigt  sich  eine  rechtsdorsale,  linkslumbale  Skoliose  mittleren  Grades. 
Patient  hat  leichte  Genua  valga,  einen  1  sichten  Pes  valgus  und  Meta- 
tarsus  varus. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  sieht  man,  daß  die  obere  Thorax- 
partie flach  erscheint,  die  Fossae  claviculares  fehlen.  Beiderseits  vom 
Stemum  sieht  man  unter  der  Haut  einen  Knochenvorsprung,  der  sich 
deutlich  absetzt.  Bei  der  Palpation  stellt  sich  heraus,  daß  etwa  das 
äußere  Drittel  beider  Schlüsselbeine  fehlt.  An  seiner  Stelle  befindet 
^ch  eine  Delle,  unter  der  man  einen  bandartigen  Strang  fühlt,  der 
vom  freien  Ende  der  Clavicula-Rudimente  zum  Acromion  zieht.    Es 
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besteht  also  ein  Defekt  des  acromialeti  Teiles  beide: 
Schlüsselbeine.  Die  freien  Enden  sind  gut  umgreifbar  us 
fühlen  sich  rund  an;  die  Rudimente  sind  rechts  und  links  8  cm  \&x 

(Fig.  1). 

Alle  von  der  Clavicula  ausgehenden  und  an  sie  ansetzecdei 
Muskeln  sind  im  allgemeinen  normal.  Die  Muskelportionen,  wekt* 
normalerweise  an  die  acromiale  Hälfte  der  Clavicula  sich  ansetzr: 
(Trapezius,  Deltoideus,  Pectoralis  major),  sind  auch  in  diesem  Falle  " 
wenn  auch  bedeutend  reduziert  —  vorhanden.  Sie  setzen  sich  an  de: 
bindegewebigen  Strang  an,  und  bei  ihrer  Kontraktion  fühlt  man  deut- 
lich, daß  an  Stelle  der  Muskelfasern  sehnige  Züge  getreten  sind. 

Fig.  1. 


In  den  Schultergelenken  sind  alle  normalen  Bewegungen  möglich; 
dazu  kommen  folgende  abnorme  Bewegungen:  Die  in  der 
Ruhe  31  cm  entfernten  Acromia  können  aktiv  auf  23  cm,  passiv  auf 
20  cm  ohne  Schmerzen  genähert  werden  (Fig.  2).  Die  Oberarme  können 
hinter  dem  Kopf  gekreuzt  werden  (Fig.  3).  Die  Schulterblätter  können 
mit  ihren  vertebralen  Rändern  zur  Berührung  gebracht  werden,  es  14 
also  auch  nach  hinten  die  weiteste  Exkursion  möglich. 

Der  Kopf  erscheint  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  groß 
und  breit,  als  „Quadratschädel",  wie  der  populäre  Ausdruck  lautet 
Bei  der  Palpation  zeigen  sich  wichtige  Abweichungen  von  der  Norm. 
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Am  auffallendsten  ist  das  starke  Vorspringen  der  Stirn-  und  Scheitel- 
.  beinhöcker.  Auf  der  Stirn  fühlt  und  sieht  man  eine  mediale  Furche. 
,  Die  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  erscheint  eingesattelt.  Die  Zähne  sind 
stark  defekt.  Die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  fehlen,  im  Unter^ 
kiefer  sind  sie  sehr  rudimentär  entwickelt.  Der  Gaumen  ist  domförmig. 
Die  Nase  ist  platt,  die  Ohren  groß  und  abstehend.  Sonstige  Verände- 
rungen am  Skelett  liegen  nicht  vor. 

F  a  1 1  2.    Julius  M.,  32  Jahre,  der  älteste  Sohn  der  Familie,  ist 
der  von  Wulff  beschriebene  und  am  10.  Dezember  1900  der  Freien 
Vereinigung  Berliner  Chirurgen  vorgestellte  Fall.      Es  erübrigt  sich 
^      demnach,  die  Angaben  zu  wiederholen. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fall  3.  Moritz  M.,  26  Jahre  alt.  —  Statur  klein,  untersetzt, 
gedrungen.  Die  Muskulatur,  besonders  die  der  Arme,  ist  sehr  kräftig 
und  die  einzelnen  Portionen  der  Muskeln  schon  mit  dem  Auge  erkennbar . 

Der  Schädel  zeigt  die  typische  Form  mit  vorspringenden 
Stirn*  und  Scheitelbeinhöckern.  Die  Zähne  sind  sehr  defekt.  Eck- 
und  Schneidezähne  des  Unterkiefers  fehlen  ganz  bis  auf  einen  inneren 
Schneidezahn;  im  Oberkiefer  sind  sie  lückenhaft.  Der  Hals  ist  auf* 
&kllend  kurz. 

Der  Thorax  ist  breit  und  faßförmig  und  durch  eine  starke. 
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rechtsdorsale  Skoliose  entsprechend  verändert.  Beiderseits  sieht  m: 
.  neben  den  Acromien  eine  Vertiefung  und  medial  von  dieser  unter  de 
Haut  einen  Vorsprung.  Dieses  sind  die  deutlich  abtastbaren,  vct 
ständig  zu  umgreifenden  acromialen  Enden  der  Schlüsselbeine,  t® 
denen  kein  Strang  zum  Acromion  weiterzieht.  Die  Rudimente  m 
rechts  8  cm  und  links  10  cm  lang;  das  linke  verläuft  schräger  nach  obet 
hinten  auf  das  Acromion  zu.  Die  Claviculargruben  sind  verstricheL 
die  obere  Thoraxpartie  ist  flach.  Die  Acromien  sind  in  ruhiger  Stel- 
lung 32  cm  entfernt  und  können  aktiv  auf  23  cm  genähert  werden. 

Die  Muskeln  scheinen  alle  vorhanden  zu  sein  und  normalen 
Verlauf  zu  haben,  bis  auf  die  Portio  clavicularis  des  starken  Deltoideii% 
die  sich  mit  am  Acromion  zu  inserieren  scheint. 

Es  besteht  ein  kleiner  Nabelbruch,  der  leicht  reponibel  ist;  i^ 
Bruchpforte  ist  deutlich  zu  fühlen.  Seit  5  Jahren  hat  Patient  einet 
doppelten  Leistenbruch.  Genu  valgum  beiderseits;  leichter  Pes  vani? 
rechts. 

Patient  klagt  über  stechende  Schmerzen  unter  den  Schulter- 
blättern bei  der  Arbeit,   Bewegungsbehinderung  besteht  aber  nicht. 


Fall  4.  J.  M.,  16  Jahre  alt,  sehr  klein  und  schmächtig 
Der  Schädel  zeigt  keine  so  stark  ausgeprägte  Quadratform. 
wenn  auch  hier  die  Vertiefungen,  besonders  an  der  Stelle  der  kleinen 
Fontanelle,  deutlich  wahrzunehmen  sind.  Die  Fcntanellen  sollen  bei 
ihm  (wie  übrigens  bei  allen  Brüdern)  sehr  lange  weich  gewesen  sein. 
Die  Zähne  sind  klein  und  defekt. 

Die  obere  Thoraxpartie  erscheint  flach,  die  Schultern 
hängen  nach  vorn  unten,  eine  Delle  medial  von  den  Acromien  zeigt  an. 
daß  auch  hier  ein  acromialer  Defekt  der  Schlüsselbeine  besteht.  Di^ 
Rudimente  sind  beiderseits  6  cm  lang  und  mit  den  Acromien  durcli 
einen  deutlichen  Strang  verbunden.  In  diesen  erscheint  rechts  ein  mit 
dem  Acromion  in  Verbindung  stehendes  Knochenstück  eingelagert. 
Die  Acromia  können  aus  der  normalen  Entfernung  von  30  cm  akti^ 
auf  17  cm  genähert  werden.  Die  flügeiförmig  abstehenden  Schulter- 
blätter können  ebenfalls  aktiv  mit  ihren  medialen  Bändern  zur  Berüi- 
rung  gebracht  werden.  Die  Oberarme  können  hinter  dem  Kopf  üb^* 
kreuzt  werden.  Von  den  Muskeln  erscheint  der  Trapezius  und  fectoim 
major  normal;  die  äußeren  Fasern  des  Deltoideus  inserieren  sich  an 
dem  fibrösen  Strang  und  dem  freien  Clavicularende.  Das  Brustbein 
zeigt  am  Ansatz  des  Processus  xiphoideus  eine  kleine  Einknickung. 
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Mäßige  Genua  valga  und  ein  vorspringender  Nabel  sind  vorhanden. 
Schmerzen  oder  Bewegungsbehinderung  bestehen  nicht. 

Fall  5.  Albert  M.,  11  Jahre  alt,  ebenfalls  klein  und  grazil  gebaut. 

Schädelbildung  analog  der  seiner  Brüder.  Die  Zähne 
sind  intakt,  die  Schneidezähne  aber  sind  klein  und  zwischen  ihnen 
Lücken. 

Die  Schultern  stehen  gleich  hoch,  die  Schulterblätter  fast  normal, 
ebenso  zeigt  die  Thoraxform  keine  Abweichung  von  der  normalen 
Gestalt. 

Das  linke  Schlüsselbein  ist  normal,  das  rechte  weist  einen 
fingerbreiten  Defekt  des  acromialen  Endes  auf,  der  durch  ein  kurzes 
starkes  Band  ersetzt  ist.  Entsprechend  dem  geringen  Grade  der  Miß- 
bildung können  hier  auch  abnorme  Armbewegungen  nur  in  beschränk- 
terem Maße  ausgeführt  werden  als  in  den  anderen  Fällen. 

Der  Knabe  kann  seine  Finger  in  den  Phalangealgelenken  bis  zur 
Senkrechten  zurückbiegen.  Er  hat  ebenfalls  leichte  Genua  valga  und 
einen  etwas  vorspringenden  Nabel. 

Was  nun  die  Töchter  betrifft,  so  behauptet  die  Familie  von  der 
ersten  30jährigen  und  der  zweiten  28jährigen,  die  beide  verheiratet 
sind,  daß  sie  groß  imd  kräftig  seien,  schöne  gesunde  Zähne  und  voll- 
ständige Schlüsselbeine  besäßen. 

Falle.  Die  dritte  Tochter,  R.  L.,  27  Jahre  alt,  verheiratet, 
ist  wieder  klein  und  grazil  gebaut.  Auch  an  ihrem  Schädel  fällt 
die  etwas  breite  Stirn  mit  einer  seichten  medialen  Furche  auf.  Die 
Zähne  waren  sehr  schlecht,  so  daß  die  Patientin  jetzt  künstlichen  Er- 
satz trägt.     Der  Hals  ist  kurz. 

Von  den  Schlüsselbeinen  fehlt  beiderseits  am  acromialen 
Ende  etwa  ein  Drittel,  das  aber  durch  einen  bindegewebigen  Strang 
ersetzt  ist.  Als  Kind  hat  Patientin  alle  Arbeiten  ohne  Beschwerden  aus- 
führen können,  gibt  nun  aber  an,  daß  sie  seit  ihrer  Verheiratung  keine 
anstrengende  Arbeit  mehr  verrichten,  schwere  Gegenstände  gar  nicht 
und  auch  leichte  nicht  lange  tragen  könne  und  sehr  schnell  ermüde. 
Ein  3 jähriges  Kind  von  ihr  hat  normale  Schlüsselbeine. 

Fall  7.  Die  vierte  Tochter,  C.  M.,  24  Jahre  alt,  hat  nach  den 
übereinstimmenden  bestimmten  Aussagen  der  einzelnen  Familienmit- 
glieder  ebenfalls   beiderseits   unvollständige    Schlüsselbeine,   schlechte 
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Zähne,  ist  klein  und  schwächlich  u.  s.  w.,  so  daß  wir  auch  hier  woU 
die  Tatsache  als  bestehend  erachten  können. 

Die  fünfte  Tochter,  20  Jahre  alt,  groß  und  gut  entwickelt,  hit 
vollständige  Schlüsselbeine,  nur  erschienen  sie  uns  starker  geboget 
und  vorspringender  als  normal. 

Die  Eltern  dieser  10  Kinder  haben,  wie  wir  durch  persönlkke 
Untersuchung  ebenfalls  feststellen  konnten,  normale  Schlüsselbeine. 
Der  Vater,  58  Jahre  alt,  von  untersetzter,  breiter  Statur,  hat  son^ 
nichts  Auffallendes,  außer  einem  breiten,  kurzen  Schädel,  an  dem  ab« 
auch  die  Stirn-  und  Scheitelbeinhöcker  nicht  erheblich  stark  vorspringen. 
Die  Mutter,  mittelgroßer  Figur,  bietet  nichts  Anomales. 

Nach  der  vorausgeschickten  Uebersicht  über  die  Erscheinungen 
eines  Claviculardefektes,  erübrigt  es  sich,  hier  nochmals  auf  alle  charak- 
teristischen Einzelheiten,  die  auch  unsere  Fälle  bieten,  ausführlich  an- 
zugehen.    Wir  möchten  nur  kurz  folgendes  hervorheben: 

Das  Interessanteste  an  unserer  Beobachtung  ist  jedenfalls  das 
familiäre  Auftreten  des  Defektes,  und  zwar  in  einem  noch 
nicht  gesehenen  Umfange.  Gegenbaur  beschrieb  zuerst  4  Falle 
von  Schlüsselbeindefekt  in  einer  Familie,  nach  ihm  nur  noch  Marie 
und  Saintonje2  Fälle  und  Carpenterö  Fälle.  Wir  haben  also 
mit  unseren  7  Fällen  die  bisher  größte  Häufigkeit  des  Auftretens  des 
Defektes  in  einer  Familie  beobachtet.  Eine  Erblichkeit  des 
Leidens ,  wie  in  den  Familien  von  Gegenbaur,  Marie  und 
S  a  i  n  t  o  n  und  Carpenter,  konnte  bei  unseren  Patienten  nicht 
nachgewiesen  werden.  Die  Zahl  der  einzelnen  Fälle  erhöht  sich  durch 
unsere  6  neuen  (der  7.  ist,  wie  gesagt,  schon  beschrieben)  auf  31.  Unsere 
oben  gegebene  Uebersicht  über  die  Beziehung  des  Defektes  zu  Geschlecht 
imd  Körperseite  haben  wir  demnach  wie  folgt  zu  ergänzen: 

Männliche  Individuen 16 

Weibliche  Individuen 12 

Geschlecht  nicht  angegeben  bei  .     .     .       3 

Der  Defekt  war 

einseitig 7mal, 

beiderseitig 20mal, 

unbestimmt 4maL 
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Im  Übrigen  bestätigen  sich  alle  vorangegangenen  Beobachtungen 
ind  wir  haben  neue  Beweise  für  das  gemeinsame  Auftreten  von  Schlüssel- 
)ein-  und  Schädeldeformität.  In  4  Fällen  konnten  wir  eine  bandartige 
Verbindung  zwischen  dem  freien  Clavicularende  und  dem  Acromion 
ils  Ersatz  des  Defektes  feststellen.  Ein  wesentlicher  Ausfall  an  Mus- 
kulatur oder  Bewegungsstörungen  bestand  nicht.  Es  ist  wichtig, 
estzustellen,  daß  die  Abwesenheit  der  Schlüsselbeine  einen  Ausfall  an 
Sanktion  nicht  bedingt,  daß  der  Mensch  also  auch  ganz  gut  ohne 
Schlüsselbeine  leben  kann.  Zweimal  wurden  Schmerzen  unter  dem  Schul- 
terblatt und  einmal  leichte  Ermüdung  angegeben.  Zwei  unserer  Patienten 

Fig.  4. 


konnten,  wie  in  einem  Falle  von  Carpenter,  die  Oberarme  hinter 
dem  Kopf  kreuzen.  Die  Schädelmißbildung  zeigte  die  bereits  von  den 
Autoren  beschriebenen  Formen.  Anhaltspunkte  für  einen  Verdacht 
auf  Lues  waren  nicht  zu  finden,  ebenso  keine  ausgesprochenen  Zeichen 
für  Rhachitis  am  Thorax.  In  2  Fällen  sahen  wir  eine  rechtsdorsale 
Skoliose  und  einen  leichten  Klumpfuß,  in  allen  Fällen  leichte  Genua 
valga.  Auffallend  war  ferner  der  prominente  Nabel,  in  einem  Falle 
sogar  ein  deutlicher  Nabelbruch  mit  gleichzeitigem  doppelseitigem 
Leistenbruch. 

Die  Frage,  ob  die  Clavicularudimente  knöchern  oder  knorpeUg 
sind,  können  wir  an  der  Hand  der  einen  Röntgenaufnahme,  die  uns 
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möglich  war  (Fall  4) ,  nur  dahin  beantworten ,  daß  wir  hier  knödtgr: 
Schlüsselbeinfragmente  vor  uns  haben,  da  sie  sich  scharf  und  deBti 
im  Bilde  abheben  (Fig.  4). 

Fragen  wir  nun  nach  der  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  des  Defektes,  ru 
seiner  Ursache,  der  kausalen  Genese  (Schwalbe),  so  haben  ?: 
indem  wir  uns  der  von  Schwalbe  in  seiner  „Morphologie  der  S^ 
bildungen"   gegebenen   Einteilung   anschließen,    folgende   Punkte» : 
Auge  zu  fassen. 

Für  eine  Mißbildung  können  „innere  und  äußere  UrsacheD*^:' 
liegen,  oder  besser: 

A.  Ursachen,  die  vor  der  Befruchtung  lieg^^ 
imd 

B.  solche,    die   während   oder  nach  der  Befracl 
t  u  n  g  auftreten. 

Beginnen  wir  mit  den  letzteren,  so  kämen  in  Betracht: 

1.  Mechanische   Ursachen. 
Als  solche  wären  zu  nennen: 

a)  ein  einmaliges  Trauma, 

b)  ein  dauerndes  Trauma,  entstehend  durch  Raumbeengung  ^ 
Tumoren  oder  Mangel  an  Fruchtwasser,  Anomalien  des  üterns  um 
Amnionanomalien.  (Auf  letztere  werden  wir  noch  besonders  zurück 
kommen.)  Hierher  gehören  auch  die  sekundären  mechanischen  Ur- 
sachen, die  Entstehung  einer  Mißbildung  durch  eine  bereits  vorhander/ 
andere. 

2.  Psychische  Ursachen,  das  sogenannte  „Versehet 
der  Schwangeren. 

3.  Sonstige  physikalische  und  chemische  l^' 
Sachen. 

Die  physikalischen,  wie  Temperaturschwankungen,  Sauerstoff- 
mangel, Aenderung  der  osmotischen  Verhältnisse,  sind  wohl  heiiB 
Menschen  überhaupt  auszuschließen;  in  Erwägung  zu  ziehen  wären 
höchstens  chemische  Einflüsse,  wie  Alkoholismus  und  fortgeseUt^ 
Gebrauch  von  Arzneimitteln. 

Für  unseren  Schlüsselbeindefekt  glauben  wir  die  unter  I-^ 
genannten  Möglichkeiten  ausschließen  zu  können.  Für  mechanisch* 
Ursachen  ergibt  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte.  Die  Möghci*^ 
eines  „Versehens"  ist  bereits  von  D  o  w  s  e  in  seinem  Fall  in  Erwaguif 
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ezogen  und  mit  Recht  abgewiesen.  Chemische  Einflüsse  können  wir 
benfalls  nicht  geltend  machen. 

Zu  den  Ursachen  nach  der  Befruchtung  haben  wir  nun  ferner  zu 
echnen : 

4.  Fötale  Krankheiten, 

Als  solche  könnten  nur  Lues  oder  fötale  Rhachitis  in  Betracht 
:oininen.  Weder  für  das  eine,  noch  für  das  andere  ließen  sich  in  unseren 
rällen  mit  einiger  Sicherheit  Zeichen  nachweisen.  Wie  man  überhaupt 
vohl  fötale  Krankheiten  nur  dann  für  eine  Mißbildung  verantwortlich 
nachen  kann,  wenn  „eine  unzweifelhafte  Analogie  mit  den  Vorgängen 
>ei  Krankheiten  des  extrauterinen  Lebens"  vorhanden  ist,  scheint  es 
ins  im  speziellen  wenig  einleuchtend,  wie  Lues  oder  fötale  Rhachitis 
jinen  beiderseitigen  Claviculardefekt  überhaupt  hervorrufen  sollte. 

Wir  hätten  nun  5.  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  einer  a  m  n  i  o- 
genen  Mißbildung  zu  beantworten. 

Auch  hier  wird  es  sehr  schwer  halten,  nur  mit  einiger  Bestimmt- 
heit auf  eine  Amnionanomalie  schließen  zu  können. 

Von  diesen  kommen  in  Betracht: 

a)  Abnorme  Enge  des  Amnions, 

b)  Defekte  des  Amnions, 

c)  Hydramnion, 

d)  Verwachsungen  und  Strangbildungen. 

Von  allen  diesen  hätte  nur  die  letztere  Anomalie  eine  Wahrschem- 
lichkeit  für  sich,  aber  weder  zeigt  die  Erfahrung  eine  Abschnürung  an 
der  Defektstelle  als  typisch  an,  noch  wird  man  annehmen  können, 
daß  sich  die  Spuren  der  Abschnürung  allein  auf  das  acromiale  Ende 
der  Clavicula  beschränkt  haben  würden.  Das  häufige  beiderseitige 
symmetrische  Auftreten  scheint  uns  auch  entschieden  gegen  eine 
Amnionanomalie,  wie  überhaupt  gegen  jede  mechanische  Ursache  zu 
sprechen. 

Aus  dem  eben  Angeführten  geht  nun  schon  zur  Genüge  hervor, 
daß  wir  der  in  der  Literatur  mitunter  aufgetretenen  Ansicht,  daß  es 
sich  bei  dem  kongenitalen  Schlüsselbeindefekt  um  eine  Hemmungs* 
m  i  ß  b  i  1  d  u  n  g  mechanischer  Genese  handele,  was  unsere  Fälle  be- 
trifft, nicht  beipflichten  können. 

Wir  werden  so  durch  Ausschließung  der  Möglichkeiten  für  eine 
Ursache  nach  der  Befruchtung  zu  der  Annahme  gedrängt,  daß  es  sich 
bei  dem  kongenitalen  Claviculardefekt  um  eine  innere  Ursache,  also 
eine  vor  der  Befruchtung,  in  der  Beschaffenheit  der  Keimzellen  zu 
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suchende  Ursache  handelt.     Wir  erblicken  bei  unseren  Tia 
(und  wohl  auch  bei  allen  anderen  in  der  Literatur  beschriebenen  Kö 
in  der  An  nähme  einer  primären  fehlerhaften  Keis 
anläge  die  beste  Erklärung  für  den  Defekt.  Nii 
allgemein  gültiger  Auffassung  spricht  für  die  Genese  einer  Mißbiltiq 
aus  inneren  Ursachen  heraus  der  Umstand,  „daß  dieselbe  auch  be  :s 
Eltern  und  Großeltern  oder  bei  einem  der  Vorfahren  vorhandenst 
und  femer,  daß  dieses  Verhältnis  der  ,Erblichkeit*  bei  der  betrefe^ 
Mißbildung    sich    erfahrungsgemäß    häufig    findet"    (Schwa 
Wenn  wir  nun  auch  in  unseren  Fällen  eine  Erblichkeit  nicht  nii 
weisen  konnten,  so  ist  eine  solche  doch  schon  wiederholt  festgestrJ 
worden.      Das  ausgesprochen  familiäre  Auftreten  in  unseren  F&- 
scheint  uns  nicht  minder  wichtig  zu  sein  als  die  Erblichkeit,  ebei> 
die  Tatsache,  daß  der  Defekt  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  in  tyi 
scher  Weise  doppelseitig  und  sjrmmetrisch  auftritt.   In  typischer  Wei^ 
Man  kann  nämlich  eine  deutliche  Abstufung  des  Grades  des  Defekte 
durch  alle  Fälle  verfolgen.    Wir  stellen  vier  solcher  Grade  auf: 
I.  Eine  angeborene  starke  Knickimg. 

Carpenter  sah  mehrere  solche  Fälle  in  der  von  i-^ 
beschriebenen  Familie. 
IL  Eine  Kontinuitätstrennung  etwa  in  der  Mitte: 

a)  Die  Fragmente  liegen  pseudarthrosenartig  aneinander. 

b)  Die  Fragmente  sind  durch  Bindegewebe  vereinigt. 

III.  Ein    partieller    Defekt    eines    größeren    Schlüsselbeinen^^ 
(inmier  acromial): 

a)  Der  Defekt  ist  durch  ein  fibröses  Band  ersetzt. 

b)  Der  Defekt  ist  nicht  ersetzt. 

IV.  Ein  totaler  Defekt. 

Dieses  typische  Auftreten  spricht  auch  für  die  Auffassung  de^ 
Leidens  als  vitium  primae  formationis.  Es  besteht  die  Möglichkeii 
daß  in  diesen  verschiedenen  Graden,  in  denen  der  Schlüsselbeindeie^ 
gesetzmäßig  auftritt,  ein  Anklang  an  Bildungen  vorliegt,  welche  b^ 
gewissen  Tierklassen  physiologisch  sind.  Bei  Krokodiliem  und  Cham»- 
leonten  fehlen  die  Schlüsselbeine,  ebenso  bei  Carnivoren  und  Huftier^ 
Bei  gewissen  Karnivoren  und  Nagern  finden  sich  nur  Rudimente 

Unser  erster  Fall  stellte  uns  vor  die  Frage  nach  einer  geeigne*^^ 

Therapie,  von  der  in  der  Literatur  bisher  noch  nie  die  Rede  ^• 

Eine  radikale  Behandlung,  etwa  eine  Knochenimpl*^ 
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tation,  erschien  uns  nicht  gerechtfertigt,  denn  dazu  waren  die  Be- 
schwerden zu  gering  und,  wie  oben  schon  des  öfteren  betont,  kein 
Fiinktionsausfall  vorhanden.  Wir  gingen  deshalb  s  y  m  p  t  o  m  a  tisch 
vor  und  legten  dem  Patienten  einen  Rückenhalter  nach  B  o  u  v  i  e  r 
an,  in  der  Absicht,  durch  das  Zurückziehen  des  Schultergürtels  die 
schlechte  Körperhaltung  zu  korrigieren.  Der  Apparat  besteht  aus  zwei 
sich  auf  dem  Rücken  durchflechtenden  breiten  Ledergurten,  die  ge- 
polstert als  Armstützen  unter  der  Achsel  her  die  Schulter  umgreifen 
und  zurückziehen  und  unten  in  einen  Beckengurt  auslaufen. 

Fig.  5. 


Fig.  5  zeigt  den  Erfolg.  Dieser  entsprach  vollkommen  unseren 
Erwartungen;  der  Patient  empfand  den  Apparat  sofort  als  Wohltat, 
da  er  viel  freier  atmen  konnte  und  die  Schmerzen  unter  dem  Schulter- 
blatt nachließen. 

WirfassendasErgebnisunsererUntersuchung 
dahin  zusammen: 

Der  kongenitale  S  c  h  1  ü  s  s  e  1  b  e  i  n  d  e  f  e  k  t  ist 
häufig  ein  familiäres  Leiden. 

Er  trit  t  in  vier  verschiedenen  Abstufungen 
a  u  f  (siehe  S.  568). 

Das  Leiden  bedingt  keinen  Ausfall  in  der 
Funktion  der  Arme,  im  allgemeinen  auch  keinen 
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Mangel  an  Kraft.  Dagegen  kann  es  in  seinen  höhe  reu 
Graden  Anlaß  zu  abnormen  Schulterbewegungen 
werden  (vgl.  Fig.  2  u.  3). 

Wir  fassen  die  Affektion  als  ein  vitium  pri- 
mae formationis  auf. 

Herrn  Sanitätsrat  Dr.  Schütz  und  besonders  Herrn  Dr. 
M.  Böhm  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  die  Anr^ung  und 
liebenswürdige  Förderung  dieser  Arbeit  meinen  herzlichen  Dank  ab- 
statten. 
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XXIII. 


Der  Lendenschwinger,  ein  neuer  Skoliosen-Pendel- 
apparat 

Von 

Dr.  Wilhelm  Becker, 

Spezialarzt  für  Orthopädie  in  Bremen. 
Mit  5  .\bbildangen. 

Mein  neuer  Skoliosenpendelapparat  hat  folgende  KonstruktioD : 
Zwei  dicht  übereinanderliegende  Achsen  DA  und  LA  greifen  durch 

Hebelübertragung  zwei   gegenüberliegende 
Fig-  1-  Seiten  einer  Pendelachse  derartig  an,   dafi 

beide  Achsen  durch  Schwingung    des    ge- 
meinsamen,   langen   Pendels   in   entgegen- 
gesetzter   Richtung    gedreht   werden.     Da 
nun    von    der   Dorsalachse  DA   der  Arm- 
träger  D    nach    oben,    Ton    der    Lumbai- 
achse LA  das  Sitzbrett  L  nach  unten  ab- 
geht,  so  wird  durch  diese  Anordnung^  er- 
zielt,   daß    Lumbal-    und    Dorsalabschnitt 
der  Wirbelsäule  stets  nach  derselben  Seite 
des  Patienten  ausschlagen.  Zwischen  beiden 
Achsen  befindet  sich  ein  als  Hypomochlion 
dienendes  Polster  H,  welches  dadurch,  daß 
der  Sitz  sowie  Kopf-  und  Armhalter  in  be- 
liebiger Höhe  yerstellbar  sind,  stets  genau 
auf  den  Scheitelpunkt  der  Krümmung  ein- 
gestellt werden  kann. 

An  technischen  Einzelheiten  ist  noch 
hervorzuheben : 
1.  Der  ruhende  Pol  in  der  Bewegungen  Flucht  sind  die  Seiten- 
polster H;  von  diesen  aus  wird  der  Apparat  eingestellt,  zuerst  das 
Sitzbrett,   dann   Arm-   und  Kopfhalter.     Die  Armhalter   sind    auch 
untereinander  in  beliebiger  Höhe  feststellbar. 
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2.  Der  Ausschlag  sowohl  der  DA  als  der  LA  ist  durch  ein- 
fache Schraubendrehung  —  Entfernung  des  Hebelarms  von  der 
Pendelachse  —  variierbar;  ferner  ist  jede  der  beiden  Achsen  aus- 
lösbar, so  daß  entweder  der  Lumbaiteil  allein  oder  der  Dorsalteil 
allein  oder  beide  zusammen  schwingen  können. 


Fig.  2. 


i? 


LA 


Aus  der  Konstruktion  des  Apparates  geht  seine  Funktion  ohne 
weiteres  hervor:  er  kann  zwar  auch  für  Dorsal-  und  für  S-Skoliosen 
dienstbar  gemacht  werden,  in  allererster  Linie  aber  dient  er  der 
Behandlung  von  Lumbal-  und  Totalskoliosen.  Und  hier  ist  er 
meines  Wissens    der    einzige  Apparat,    der    in    physio- 
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logisch   einwandfreier  Weise  die  Krümmung  des  unteren 
Wirbelsäulensegments  mobilisiert  und  redressiert. 

Fij?.  3. 


Um  der  Lumbaiskoliose  zu  Leibe  zu  gehen,  hat  man  bisher 
stets  den  Umwe^  über  die  Senkung  der  konkavseitigen  Hüfte  an- 
gewandt.   Auch  ich  bin  bei  der  Konstruktion  meines  ersten  Appa- 
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rates^)  in  diesen  Fehler  verfallen.  Man  hat  sogar  mit  Becken- 
senkung den  redressierenden  Gipsverband  angelegt  und  unter  das 
zu  kurze  Bein  eine  Sohlenerhöhung  gelegt.  Dieser  Medikation  steht 
die  Untauglichkeit  des  Mittels  zu  sehr  auf  der  Stirn  geschrieben, 
als  daß  es  noch  weiterer  Worte  bedürfe:  will  man  etwa  dem 
Patienten  zeitlebens  ein  Bein  verlängern,  nur  damit  er  in  Lumbal- 
redression  herumlaufen  kann?  Oder  ist  man  naiv  genug  daran  zu 
zweifeln,  daß  der  therapeutische  EflFekt  in  demselben  Augenblick 
verloren  geht,  wo  man  den  Patienten  wieder  auf  seine  gleichlangen 
Beine  stellt? 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Q  (D 


a 


Die  Lumbalredression  durch  Beckensenkung  ist 
im  Prinzip  falsch  und  durchaus  mangelhaft.  Wenn  wir 
bei  gymnastischen  Freiübungen  dennoch  täglich  von  ihr  Gebrauch 
machen,  so  geschieht  dies  aus  dem  sehr  einfachen  Grunde,  weil  uns 
ohne  Apparat  kaum  ein  anderes  Mittel  zu  Gebote  steht.  Auch  das 
Klapp  sehe  Kriechverfahren  redressiert  im  wesentlichen  durch  Schief- 
stellung des  Beckens,  wenn  auch  ein  geringes  Seitwärtsschwingen 
der  Wirbelsäule  sicherlich  hinzukommt.  Alle  diese  Freiübungen 
sollen  in  ihrem  Werte  keineswegs  herabgesetzt  werden:  sie  sind, 
da   sie   jederzeit    und    ohne   Apparate    ausgeführt    werden    können. 


*)  Becker,    Zur   heilgyranast.  Behandlung   der   Skoliose.     Zeitscbr.  f. 
orthop.  Chir.  Bd.  X,  1902. 
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geradezu  unentbehrlich!  Nur  wenn  wir  Apparate  anwenden, 
müssen  wir  von  ihnen  verlangen,  daß  sie  physiologisch 
richtig  angreifen. 

Welches  ist  eigentlich  der  Unterschied  zwischen  beiden  Arten 
der  Lumbalredression,  der  Beckensenkung  der  alten  Apparate  und 
der  Lendenschwingung  meines  neuen  Apparates?  Einmal  die  falsche 
(Fig.  4b)  bezw.  richtige  (Fig.  4c)  Lokalisation  des  Ab- 
biegungspunktes.  Zweitens  die  Art  der  Bewegung:  die  Becken- 
senkung  stellt  eine  fast  rein  passive,  die  Lendenschwingung  dagegen 
eine  rein  aktive  Art  der  Lumbalredression  dar. 

Hierbei  ist  die  Lagerung  des  Patienten  nicht  ohne  Bedeutung; 
zunächst  die  Frage:  Soll  die  Wirbelsdule  horizontal  oder  vertikal 
gelagert  sein?  Die  horizontale  Lage  ist  seit  Klapp  bekannt;  auch 
der  neue  Schultheßsche  Inklinationsapparat  ^)  bedient  sich  ihrer. 
Sie  hat  den  Vorteil,  die  skoliotischen  Krümmungsbogen  durch  Aus- 
fall der  Schwerkraft  etwas  abzuflachen;  dasselbe  läßt  sich  in  auf- 
rechter Stellung  durch  ganz  minimale  Extension  an  Kopf  und  Arm 
erzielen.  Ferner  rühmen  Lovett  und  Schultheß  der  Seitenbeugung 
in  Horizontallage  eine  geringe  Detorsionswirkung  nach.  Die  Unter- 
suchungen Lovetts  sind  durch  Lorenz'  neueste  Arbeit  sehr  zweifel- 
haft geworden;  ich  habe  mich  von  einer  Detorsion  nie  Qberzeugen 
können.  Besteht  sie,  so  ist  sie  jedenfalls  so  gering,  daß  sie  prak- 
tisch kaum  in  Betracht  kommt.  Dafür  hat  die  Vertikallage  der 
Wirbelsäule  einen  anderen  Vorteil :  sie  schaltet  den  zu  redressieren- 
den Abschnitt  nicht  vom  Eigengewicht  aus  und  schafft  daher  für 
eine  aktive  Uebung  äußerst  wirkungsvolle  Verhältnisse  insofern,  als 
die  Lendenschwingung  nicht  nur  die  Krümmung  an  sich,  sondern 
auch  die  Schwerkraft  zu  überwinden  hat.  Nach  alledem  halten  wir 
die  Vertikallage  der  Wirbelsäule  zur  aktiven  Uebung  der  Lenden- 
muskulatur für  die  geeignetere. 

Eine  zweite  Frage  ist  die  Lage  der  Beine.  Ich  habe  bereits 
bei  meinem  ersten  Apparate  ausgeführt,  daß,  wenn  wir  jedwede 
Mitwirkung  der  Beine  ausschalten  wollen,  nur  die  Horizontallage 
der  gestreckten  Beine  in  Betracht  kommen  kann.  Das  Stehen  oder 
Sitzen  im  Apparate  gestattet  stets  eine  mehr  oder  weniger  große 
Mitwirkung  der  Beine,  und  das  Knieen,  wie  es  Schultheß  in  seinem 


*)  Schultbeß,  Zur  Behandlung  der  Skoliose  in  horizontaler  Lage  der 
Wirbelfläule.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  XII,  1906. 
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InklinatioDsapparat  benutzt,  kann  eine  ganz  unwillkommene  Torsion 
des  Beckens  zur  Folge  haben. 

Dadurch,  daß  Schultheß  sich  der  Beckensenkung  zur  Lumbai- 
korrektur bedient,  entgeht  ihm  der  Vorteil  eines  Hypomochlions, 
d.  h.  der  genauen  Lokalisierung  des  Abbiegungspunktes. 

Das  intensive  Redressement  der  Lumbaikrümmung, 
die  genaue  Lokalisation  des  Hypomochlions  am  Erüm- 
mungsscheitel,  die  äußerst  wirksame  aktive  Uebung  der 
Lumbaimuskulatur,  das  völlige  Ausschalten  der  akzessori- 
schen Beinmuskeln:  das  sind  neben  der  Variierbarkeit 
in  Art  und  Stärke  der  Anwendung  —  selbstverständliche 
Postulate,  die  an  jeden  modernen  Apparat  gestellt  werden  müssen  — 
die  großen  Vorteile  unseres  neuen  Skoliosenapparates. 

Daneben  hat  der  Apparat  noch  eine  besondere  Dosierbarkeit 
der  Lendenschwingung:  diese  besteht  in  dem  Ein-  und  Aus- 
schalten der  Dorsalachse.  Ist  letztere  eingeschaltet,  so  wirkt 
sie  in  doppelter  Weise.  Einmal  führt  sie  die  Seitenschwingung  des 
Dorsalsegmentes  der  Wirbelsäule  aus;  dann  aber  fördert  sie  auch 
auf  dem  Umwege  über  die  gemeinsame  Pendelachse  die  Schwingung 
des  Lumbaisegmentes. 

Im  Anfang  wird  man  daher  stets  den  ganzen  Apparat  mit 
beiden  Achsen  anwenden;  will  man  dann  später  die  Lendenmusku- 
latur ganz  besonders  aktiv  üben,  so  wird  die  Dorsalachse  ausgeschaltet; 
jetzt  haben   die  Lendenmuskeln   die  ganze  Arbeit  allein  zu  leisten. 

Auf  eine  intensive  aktive  Behandlung  der  Lumbaiskoliosen, 
mögen  sie  mm  allein  in  der  Lende  lokalisiert  sein,  oder  mögen  sie 
nur  den  Teil  einer  Totalskoliose  darstellen,  oder  mögen  sie  mit 
einer  Gegenkrümmung  im  Dorsalsegment  kombiniert  sein,  lege  ich 
aus  rein  mechanischen  Gründen  einen  ganz  besonderen  Wert.  Auf 
den  Lendenwirbeln  lastet  als  langer  Hebelarm  der  ganze  oberhalb 
des  Krümmungsscheitels  liegende  Teil  der  Wirbelsäule;  der  lumbal- 
skoliotische  Bogen  wird  mit  einem  ganz  anderen  Gewicht  belastet 
als  der  dorsalskoliotische.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  —  abgesehen 
von  kleinen  rhachitischen  Kindern  —  in  der  Mehrzahl  der  Puber- 
tätsskoliosen nicht  die  Dorsal-,  sondern  die  Lumbalkrümmuug  das 
Primäre  ist;  in  allen  diesen  Fällen  müssen  unsere  therapeutischen 
Bemühungen  von  unten  anfangen:  bessert  sich  die  Lumbaiskoliose, 
so  bessert  sich  auch  eine  darübersitzende  Dorsalkrümmung  —  von 
den  Skoliosen  allerschwersten  Grades  natürlich  abgesehen. 
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Die  Anwendung  des  Apparates  gestaltet  sich  auf  die  denkbar 
einfachste  Art.  Zunächst  stellen  wir  die  Entfernung  des  Lumbal- 
krümmungsscheitels  von  der  Sitzfläche  fest,  indem  sich  der  Patient 
nackt  auf  den  Türntisch  setzt  und  wir  die  Höhe  des  Punktes,  an 
dem  das  Hypomochlion  seitlich  angreifen  soll,  von  der  Tischfläche 
messen.  Auf  diese  Höhe  wird  das  Sitzbrett  des  Apparates  ein* 
gestellt,  auf  dem  der  Patient  nun  Platz  nimmt.  Nach  dem  Ein- 
schnallen bezw.  Festschrauben,  das  nur  wenige  Sekunden  beansprucht, 
wird  die  Stellscheibe  des  Pendels  eingestellt.  Diese  Einstellung  e^ 
folgt  so,  daß  wir  die  Pendelkraft  anfangs  zu  mehr  oder  weniger 
passiver  Redression  ausnutzen,  indem  wir  von  Tag  zu  Tag  die  senk- 
rechten Achsenfortsätze  auf  einen  immer  kleineren  Winkel  einstellen. 
Ist  das  wünschenswerte  Maximum  erreicht,  so  gehen  wir  allmählidi 
mit  der  Einstellung  mehr  und  mehr  zurück;  der  Patient  hat 
aber  jetzt  die  Aufgabe,  durch  aktives  Pendeln  danach 
zu  streben,  daß  der  Grad  der  Redression  bei  jeder  Pendel- 
schwingung das  ursprüngliche  Maximum  erreicht,  und 
daß  das  Ausschlagen  des  Pendels  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
möglichst  unterdrückt  wird.  Schließlich  schalten  wir  die  Dorsal- 
achse aus  und  die  Uebung  erfolgt  ausschließlich  mit  dem  Lumbai- 
segment. Will  man  dagegen  eine  DorsalkrQmmung  noch  besonders 
behandeln,  so  wird  die  Lumbaiachse  ausgeschaltet  und  die  Stell- 
scheibe nach  der  entgegengesetzten  Seite  eingestellt. 

Eine  Torsionswirkung  findet  bei  dieser  Anordnung  natürlich 
nicht  statt;  sie  hätte  den  Apparat  viel  zu  sehr  kompliziert. 

Der  Apparat  ist  durch  D.R.6.M.  geschützt  und  der  Allein- 
vertrieb desselben  der  Firma  Rössel,  Schwarz  &  Co.  in  Wiesbaden 
übertragen.  Ihr  gebührt  meine  dankbare  Anerkennung  für  die 
technische  Meisterschaft  der  Herstellung,  die  trotz  der  respektablen 
Größe  des  Apparates  einen  vollkommen  leichten  und  lautlosen  Gang 
auf  Kugellagern  ermöglicht  hat. 
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H.  Straßer,  Lehrbuch  der  Muskel- und  Gelenkmechanik.   I.  Bd.  Allgemeiner 
Teil.    Berlin  1908,  Julius  Springer. 

Verfasser  hat  es  verstanden,  für  die  in  den  letzten  Jahrzehnten  wohl 
mehr  als  jede  andere  umgewandelte  Disziplin  der  Muskelmechanik  ein  Lehr- 
buch zu  schaffen,  das  durchaus  unabhängig  von  allen  überlieferten,  veralteten 
Anschauungen  den  Stoff  von  Grund  aus  neu  aufbaut.  Die  vorgetragenen 
Lehren  sind  natürlich  auf  ältere  Arbeiten  gegründet,  aber  indem  der  Ver- 
fasser den  Inhalt  dieser  Arbeiten  in  eine  zusammenhängende  didaktische  Dar- 
stellung aufgenommen,  und  die  den  neueren  Anschauungen  nicht  mehr 
entsprechenden  Lehren  sowie  alle  hergebrachten  Schematismen  einfach  un- 
erwähnt gelassen  hat,  ist  eine  dem  heutigen  Stande  dieser  Disziplin  ent- 
sprechend von  Grund  aus  einheitliche  Darstellung  gegeben. 

Verfasser  beginnt  mit  einer  elementaren  Kinematik,  indem  er  die  geo- 
metrische Bestimmung  der  Bewegung  eines  materiellen  Punktes,  die  Zerlegung 
der  Bewegung  in  Komponenten  und  die  Beziehungen  dieser  geometrischen 
Betrachtungen  zur  Wirkung  von  Kräften  auseinandersetzt.  Daran  schließt  sich 
eine  Darlegung  der  Gesetze  der  Bewegungen  starrer  Körper  unter  dem  Ein- 
fluß verschiedener  Kräfte.  Dieser  Teil  des  Buches  umfaßt  also  eine  ziemlich 
vollständige  Mechanik. 

Im  zweiten  Abschnitt  gibt  Verfasser  eine  Darstellung  von  der  mechani- 
schen Bedeutung  des  Skeletts  und  von  der  Gelenklehre,  soweit  es  sich  um  all- 
gemeine Gesichtspunkte  handelt.  Es  ist  hier  die  hergebrachte  Zahl  der  Ge- 
lenktypen in  sachgemäßer  Weise  auf  ganz  wenige  Gruppen  eingeschränkt,  die 
in  älterer  Zeit  herrschende  Ansicht  von  der  mechanisch  spezialisierten  Aus- 
arbeitung der  Gelenkformen  tritt  in  den  Hintergrund.  Anschauliche  Flächen- 
darstellungen erleichtern  das  Verständnis.  Verfasser  geht  darauf  zur  all- 
gemeinen Muskelmechanik  über  und  gibt  eine  meisterhafte  Darstellung  von 
der  Anordnung  der  Muskelfasern  in  Beziehung  zu  ihrer  mechanischen  Funktion, 
die  er  schon  früher  mit  Erfolg  bearbeitet  hat. 

Der  dritte  Abschnitt  bildet  die  Nutzanwendung  auf  die  einzelnen  stati- 
schen und  dynamischen  Verhältnisse,  die  den  Inhalt  einer  Mechanik  des  zwei- 
gliedrigen Systems  umfassen.  Die  Darstellung  ist  auch  hier,  obschon  die 
Schwierigkeit  des  Gegenstandes  eine  leicht  faßliche  Darstellung  ausschließt, 
durch  ihre  strenge  Zusammenfassung  verhältnismäßig  einfach. 

R.  du  Bois-Reymond-Berlin. 


580  Referate. 

W.  A.  Freund  and  L.  Mendelsohn,  Der  Zusammenhang  des  Infantilitmns 
des  Thorax  und  des  Beckens.    Stuttgart  1908,  Ferdinand  Enke. 

Die  interessante  Arbeit  der  beiden  Autoren  hat  sich  die  Aufgabe  ge- 
stellt, die  infantilische  Hemmungsbildung  des  knöchernen  Thorax  und  dei 
Beckens  in  ihren  charakteristischen  Merkmalen  auf  ihre  Zusammengehörigkeit 
zu  untersuchen.  Als  das  Wesentliche  des  Infantilismus  der  oberen  Brost- 
apertur  hat  Freund  bekanntlich  eine  Entwicklungshemmung  des  Knorpels 
der  ersten  Rippe  und  infolge  dieser  eine  primäre  symmetrische  oder  asym- 
metrische Stenose  der  oberen  Apertur  des  Thorax  erkannt.  Am  Becken  spielen 
sich  bei  der  Entwicklung  vom  infantilen  zum  erwachsenen  Zustande  durch  die 
Verstärkung  der  Beckenneigung  bedingte  Veränderungen,  besonders  ausgeprigt 
im  Bereiche  der  Ileosakralgelenke,  ab,  die  ihren  sichtbaren  Ausdruck  in  der 
Gestaltung  der  ohrförmigen  Flächen  und  der  Entwicklung  der  zuerst  von 
Freund  beachteten  sekundären  Gelenkflächen  am  Kreuzbein  finden. 

Die  Untersuchungen  an  einer  Reihe  von  normalen  Skeletten  zeigten,  daß 
einer   nach  Form    und   Größe    wohlgebildeten   oberen   Brustapertur   eine  Kon- 
figuration entspricht,  deren  Hauptcharakteristikum   die  deutliche  Entwicklung 
und  die  winkli^i^e  Knickung   der  ohrförmigen  Flächen  ist;   daneben  geben  die 
stark  konkaven  Gelenkflächen  der  Artt.  sacrolumbales,  die  sich  gegen  die  Fron- 
tale in  einem  Winkel  von  45—60^   erheben,  sowie   die   nach  außen   und  stark 
nach   abwärts   gerichteten   unteren  Gelenkfortsätze   des   fünften  Lendenwirbels 
mit  ihren  zumeist  nach  unten  stark  ausgezogenen  Gelenkflächen  dieser  physio- 
logisch  so   wichtigen   Gelenkverbindung  ihr  Gepräge.     Demgegenüber  fanden 
sich  unter  35  Fällen   mehr  oder  weniger  stenosierter  oberer  Brustapertur  zu- 
meist mit  zu  kurzen  Rippenknorpeln  29mal,  d.  h.  etwa  in  83  Proz.  der  Falle, 
mangelhaft    gebildete   oder   überhaupt    fehlende    sekundäre  Gelenkgruben;  in 
nahezu  allen  diesen  Fällen  ließ  die  ohrförmige  Fläche   die   typische  Knicknng 
entweder  völlig  vermissen  oder  zeigte  sie  nur  angedeutet,  indem  besonders  der 
Winkel,  den  die  Schenkel   des  hinteren  Randes  miteinander  bilden,  sich  dem 
gestreckten  stark  näherte.    Auch    sonst   wies  die  Lendenkreuzgegend  in  diesen 
Fällen  —  wenn  auch  nicht   so  konstant   wie   hinsichtlich   der  sekundären  öe- 
lenkgruben  —  Abweichungen  von   der  oben  beschriebenen  Konfiguration  auf, 
von  denen  besonders  die  nahezu  plane  oder  höchstens    schwach   konkave  Be- 
schaffenheit der  Gelenkflächen  der  Artt.  sacrolumbales,  ihr  geringer  Neigungs- 
winkel gegen  die  Frontale  sowie  der   stark   nach  außen  und  wenig  nach  ab- 
wärts  gerichtete    Verlauf  der   unteren   Gelenk  fort  sätze    des    fünften  Lenden- 
wirbels bemerkenswert  erscheinen.   Daß  mit  diesen  anatomischen  Unterschieden 
auch  solche  der  Funktion  in  den  beiden  Gruppen  von  Fällen  verbunden  win 
müssen,  ist  ohne  weiteres  einleuchtend. 

Die  Frage,  welche  sich  die  beiden  Autoren  vorlegten,  ob  die  minder- 
wertige Entwicklung  der  sekundären  Gelenkgruben  so  häufig  gleichzeitig  mit 
einer  Stenose  der  oberen  Brustapertur  gefunden  wird,  daß  man  in  dieser 
Coincidenz  ein  gesetzmäßiges  Verhalten  anzunehmen  berechtigt  ist,  darf  nach 
den  vorliegenden  Untersuchungen  bejaht  werden.  Die  mangelhafte  oder 
fehlende  Entwicklung  der  sekundären  Gelenkgruben  gewinnt  damit  die  Be- 
deutung eines  wichtigen  Merkmals  eines  infantilistischen  Skeletts.  Ihrege«***' 
mäßige  Kombination  mit  der  infantilistischen  Hemmungsbildung  an  der  oberen 
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Brustapertur  ist  geeignet,  das  Wesen  des  Infantilismas  dem  Verständnis  n9iier 
zu  bringen.  Joachimsthal. 

Albert  Hoffa  und  G.  A.  Wollenberg,  Arthritis  deformans  und  sogen, 
chronischer  Gelenkrheumatismus.  Eine  röntgologische  und  anatomische 
Studie.    Stuttgart  1908,  Ferdinand  Enke. 

Das  fast  300  Seiten  starke  Buch,  das  den  bescheidenen  Titel  einer 
röntgologischen  und  anatomischen  Studie  führt,  ist  entstanden  aus  Studien, 
die  der  nunmehr  entschlafene  Hoffa  gemeinsam  mit  seinem  Assistenten  Wollen- 
berg seit  einer  Reihe  von  Jahren  gemacht  hat,  in  der  Absicht,  in  das  Tohu- 
wabohu der  chronischen  Gelenkkrankheiten  auf  Grund  anatomischer  und  röntgo- 
logischer  Befunde  Klarheit  zu  bringen. 

Das  Buch  beschäftigt  sich  mit  drei  Krankheitsbildem,  welche  die  Autoren 
im  Gegensatz  zu  anderen  scharf  getrennt  wissen  wollen:  mit  der  Arthritis 
deformans,  der  primären  chronischen  progressiven  Poly- 
arthritis (destruens)  und  endlich  mit  dem  sekundären  chronischen 
Gelenkrheumatismus.  In  der  Einleitung  wird  der  Schwierigkeiten  einer 
„Einteilung  der  Gelenkkrankheiten"  gedacht  und  der  Versuch  unternommen, 
die  chronischen  Gelenkerkrankungen  in  die  beiden  Hauptgruppen  der  „nicht 
infektiösen"  und  der  „infektiösen"  unterzubringen,  im  Anhang  endlich  die 
pathologische  Anatomie  und  die  Differentialdiagnose  der  chronischen  Gelenk- 
erkrankungeu  besprochen. 

Das  erste  Kapitel  beschäftigt  sich  mit  der  Arthritis  deformans.  Nach 
einer  Besprechung  der  Symptome  und  des  Verlaufs  werden  die  Gestalts  Verände- 
rungen der  Gelenke  im  Verlaufe  der  Erkrankung,  wie  sie  sich  auf  den  Röntgen- 
bildern zeigen,  besprochen.  Speziell  die  Kniebilder,  die  durch  Sauerstoff- 
einblasung besonders  instruktiv  sind,  verdienen  größeres  Interesse.  An  ihnen 
findet  man  als  die  frühesten  Veränderungen  lippenförmige  Umbieg^ngen  der 
Gelenkflächen  an  ihren  freien  Rändern  und  spomförmige  Wucherungen  der 
Patella  an  ihrem  oberen  und  unteren,  der  Geleukfläche  zugekehrten  Rande. 
Später  kommt  es  bei  der  Patella  zu  einer  mehr  rhombischen  Gestalt,  sodaß 
der  Schatten  der  Patella  Aehnlichkeit  mit  einem  Haifischei  zeigt.  Eine 
Kapselschrumpfung  und  teilweise  Verödung  des  Gelenks,  wie  sie  bei  der 
«hronischeu  progressiven  Polyarthritis  charakteristisch  ist,  ist  auch  in  späteren 
Stadien  der  Krankheiten  nicht  beobachtet  worden.  Die  Gestaltsveränderungen 
an  den  Knochen  lassen  sich  1.  rein  mechanisch  und  2.  durch  aktive  Knochen- 
neubildung entstanden  erklären.  Eine  wirkliche  Knochenatrophie  tritt  im 
Röntgenbilde  sehr  zurück.  Die  anatomischen  Untersuchungen,  welche  die 
Veränderungen  am  Knorpel  mehr,  als  das  Röntgenbild  es  ermöglicht,  be- 
rücksichtigen, zeigen  an  diesem  Gewebe  Erweichungen,  Auf  faserungen  und 
Usuren  bis  zu  totalen  Defekten.  Am  Kniegelenk  zeigt  speziell  die  Patella 
die  schwersten  Veränderungen.  Neben  diesen  regressiven  Veränderungen  des 
Knorpels  findet  sich  auch  Hypertrophie  in  Gestalt  höckeriger,  drüsenartiger 
Prominenzen.  Die  Weichteile,  speziell  die  Synovia,  zeigen  makroskopisch  fast 
gar  keine  Veränderungen,  Obliterationen  des  Gelenkraumes  haben  sich  bei 
den  anatomisch  untersuchten  Gelenken  ebensowenig  wie  im  Röntgenbilde  ge- 
funden. Im  mikroskopischen  Bilde  findet  sich  an  der  Synovialis  anfangs  ein- 
Zeitschrift für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  38 
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fache  Zottenhyperplasie,  später  hyaline  Degeneration,  wodurch  die  gn:- 
Synovialis  in  strukturloses  Gewebe  umgewandelt  werden  kann.  Oft  finden  ^.^ 
auch  Verkalkungen  und  Pigmenteinlagerungen.  Alle  die  SjmoTialveräc:- 
rungen  legen  den  Gedanken  nahe,  sie  als  sekundäre,  traumatische  aufzufsiS': 
und  sie  durch  ein  „inneres  Trauma",  dem  die  Synovialmembran  bei  jeder  l- 
wegung  der  deformierten  Gelenke  ausgesetzt  ist,  entstanden  zu  denken. 

Bei  der  Besprechung  der  bisher  noch  ziemlich  dunklen  Aetioloc  * 
der  Arthritis  deformans  werden  einmal  senile  Veränderungen  der  GeleE»- 
dann  Läsionen  des  Zentralnervensystems,  femer  Traumen  und  endlich  at- 
gelaufene  Gelenkentzündungen  verschiedenster  Ursache  angefahrt,  die  c 
Aetiologie  zu  einer  Arthritis  deformans  abgeben  können.  Ueber  das  eis:^::- 
liehe  Wesen  des  Prozesses  geben  diese  ätiologischen  Punkte  auch  keine  Ar 
klärung;  wenn  auch  z.  B.  durch  eine  vaskuläre  Störung  und  danach  ein^t2<^^ 
Alteration  der  Ernährung  eine  Prädisposition  gezeitigt  wird,  so  bleibt  die  £:/- 
Wicklung  des  krankhaften  Prozesses  doch  von  uns  noch  unbekannten  loksJt: 
das  Gelenk  betreffenden  Einwirkungen  abhängig. 

Therapeutisch  kommen  zur  Entlastung  der  erkrankten  Gelenke  t:t 
allen  Dingen  Schienenhülsenapparate,  bei  vorgeschrittenen  Fällen,  bei  wclck^^i 
die  Schmerzen  das  Erankheitsbild  beherrschen,  die  Resektion  des  Gelenk -e^ 
in  Frage. 

Im  zweiten  Kapitel,  das  die  primäre  chronische  progressirr 
Polyarthritis  behandelt,  werden  zuerst  die  Symptome  und  der  Verka 
besprochen.  Der  schleichende  Beginn  läßt  selten  eine  exakte  Bestimmung  zo, 
wann  das  Leiden  eingesetzt  hat.  Auffallend  ist  das  häufige  Auftreten  im 
dritten  Dezennium.  Die  Krankheit  beginnt  peripher  und  befällt  meist  sj.c- 
metrisch  die  Gelenke,  ist  immer  progredient,  selten  mit  stärkereu  Ergossen  v^ 
den  Gelenken  verbunden  und  läßt  bald  hochgradige  Muskelatrophien  entstehe:. 

An  43  vorzüglich  reproduzierten  (zum  Teil  in  Skizzen  wiedergegebener; 
Röntgenbildern  werden  die  für  die  primäre  chronische  progressive  Polyarthritis 
typischen  Veränderungen  besprochen.  Es  finden  sich  hochgradige  Knoch^i^ 
atroph ie,  ausgeprägte  plastische  Umformung  der  Gelenkenden,  Verschmälemu:. 
der  Gelenkspalten  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  und  die  verschiedenster 
mit  Luxation  und  Subluxation  verbundenen  Kontrakturstellungen.  Alle  die^r 
Veränderungen  lassen  sich  auf  rein  mechanischem  Wege  erklären;  findet  sie 
aber  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  eine  aktive  Beteiligung  des  Knc^ 
pels  imd  Knochens,  dann  handelt  es  sich  um  eine  die  progressive  Po]yarthri:> 
sekundär  komplizierende  Arthritis  deformans. 

Die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  ist  quoad  rcstito- 
tionem  absolut  ungünstig;  aber  die  Erkrankung  als  solche  führt  nie  den  Tcni 
herbei,  wenn  die  Patienten  auch  noch  so  hilflos  geworden  sind. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  dunkel;  die  anatomischen  Befände  der 
Autoren  sprechen  nicht  gegen  die  infektiöse  Aetiologie,  die  sich  bekanntlic!^ 
der  größten  Anhängerschaft  erfreut.  Als  prädisponierende  Momente  werdei 
ungünstige  äußere  Lebensverhältnisse,  feuchte  Wohnräume  etc.  angeg'eben. 

In  der  Therapie  spielen  Massage  und  Bäder,  verbunden  mit  vor 
sichtiger  Uebungstherapie,  eine  Rolle.  Durch  Schienenhulsenapparate  laas« 
sich   die   sonst  unvermeidlichen  Kontrakturen  verhindern.    Bei  versteiften  Gt 
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lenken  kann  man  vorsichtig  vom  Redressement  Gebraach  machen;  zu  warnen 
ist  wegen  der  Gefahr  der  Fettembolie  vor  forcierten  Redressionsmanövem.  In 
manchen  Fällen  kommt  auch  die  Resektion  des  erkrankten  Gelenkes  in  Frage. 
Neuerdings  machten  die  Autoren  noch  mit  Sauerstoffeinblasungen  in  die  er- 
krankten Gelenke  therapeutische  Versuche;  durch  sie  kann  man  vielleicht^ 
ohne  die  Krankheit  direkt  beeinflussen  zu  können,  der  unaufhaltsam  fort- 
schreitenden Kapselschrumpfung  entgegenarbeiten. 

In  dem  Kapitel  , Sekundärer  chronischer  Gelenkrheumatismus'  sind  alle 
die  Fälle  zusammengefaßt,  bei  welchen  ein  akuter  Gelenkrheumatismus  das 
Debüt  der  Erkrankung  bildete.  Auch  hier  werden  zunächst  die  Symptome 
und  der  Verlauf  geschildert,  wobei  besonders  den  klinischen  Verschieden- 
heiten innerhalb  der  einzelnen  Unterabteilungen  dieser  Krankheitsgruppe  Rech- 
nung getragen  wird. 

Die  Röntgenbefunde  entsprechen  denjenigen  bei  der  primär  chronischen 
Polyarthritis,  doch  wurde  beim  sekundär  chronischen  Gelenkrheumatismus 
z.  B.  eine  so  erhebliche  Destruktion  der  Knochen  und  Gelenke  in  einem  Fall 
beobachtet,  wie  dies  bei  der  primär  chronischen  Polyarthritis  nicht  vor- 
gekommen war.  Bei  jugendlichen  Patienten  war  eine  deutliche  konzentrische 
Knochen  atroph  ie  zu  konstatieren. 

Ankylosierungsprozesse  ganzer  Gelenke  spielen  eine  große  Rolle.  Auch 
hier  werden  die  Fälle,  bei  welchen  eine  gewisse  klinische  Gutartigkeit  und  im 
Röntgenbilde  eine  Reparation  der  Knochenatrophie  beobachtet  wird,  durch 
sekundäre  Komplikation  mit  Arthritis  deformans  bevorzugt. 

Die  Prognose  ist  etwas  besser  als  bei  der  primär  chronischen  Poly- 
arthritis. 

In  Bezug  auf  dieAetiologie  finden  sich  betreffs  des  initialen,  akuten 
Anfalls  reichlichere  Anhaltspunkte  für  die  mögliche  Invasion  eines  bakteriellen 
Virus.  Es  besteht  die  Möglichkeit,  daß  die  sekundär  chronischen  Gelenk- 
prozesse durch  dasselbe  Virus  hervorgerufen  werden,  welches  den  akuten  An- 
fall auslöste,  oder  aber,  daß  der  akute  Anfall  nur  die  Prädisposition  schuf 
für  die  Ansiedlung  eines  anderen  bakteriellen  Giftes. 

Neben  der  Frage  der  Aetiologie  wird  die  der  disponierenden  Faktoren 
ausführlich  erörtert. 

Die  Therapie  entspricht  der  bei  der  primär  chronischen  progressiven 
Polyarthritis. 

Die  Anatomie  der  chronischen  Polyarthritiden  wird,  was  die  Literatur- 
übersicht betrifft,  im  nächsten  Kapitel  gemeinsam  behandelt.  Die  eigenen 
anatomischen  Untersuchungen  sind  besonders  insofern  wertvoll,  weil  die  histo- 
logischen Veränderungen  von  äußerst  frühen  Stadien  der  Krankheitsprozesse, 
speziell  der  primär  chronischen  Polyarthritis,  untersucht  wurden ;  so  ein  Finger- 
gelenk, bei  welchem  die  Erkrankung  nicht  älter  war  als  2—3  Monate.  Die 
interessanten  Einzelheiten  der  Untersuchungen  können  hier  nicht  aufgeführt 
werden.  Sie  ergeben  in  Uebereinstimmung  mit  den  spärlichen,  in  der  Literatur 
niedergelegten  Befunden  folgende  prinzipielle  Merkmale: 

Der  Krankheitsprozeß  bei  der  primär  chronischen  progressiven  Poly- 
arthritis zeigt  sich  im  Gegensatz  zur  Arthritis  deformans  anfangs  an  der 
Synovialis,    während    der   Knorpel    zunächst   nicht    verändert    wird.    In    den 
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Vordergrund  treten  die  starke  Zottenv^noherung,  reiche  Gefaßneobildimg,  n 
besonders  charakteristisch  sind  mächtige  Rundzellenanhäufangen  in  meist  p^r 
raskalärer  Lage.  In  den  frühen  Stadien  sind  Knorpel-  und  Knocbenverü^ 
rangen  höchstens  regressiver  Natur  zu  konstatieren,  wodurch  der  KacT^ 
nsuriert  oder  von  einem  von  der  Synovialis  herstammenden  pannasarüf/. 
Granulationsgewebe  substituiert  wird. 

Auch  in  späteren  Stadien  kann  man  nur  eine  geringere  Proliferat: : 
von  KnorpeLselten  konstatieren.  In  ganz  alten  Stadien  findet  man  schlie&L  i 
eiiie  starke  bindegewebige  Verdickung  und  Schrumpfung  der  Gelenkkap^ 
femer  mehr  oder  weniger  totale  Verwachsung  gegenüberliegender  Syrom- 
partien  und  Gelenkenden. 

Inzwischen  ist  auch  der  Knorpel  zum  größten  Teil  durch  Bindegevtl^ 
ersetzt,  so  daß  manchmal,  da  auch  die  Knochencortikalis  eine  stai^e  Ze* 
Störung  erfahren  hat,  die  Abgrenzung  gegen  die  Markhöhle  nur  durch  schuu^- 
Bindegewebszüge  gebildet  wird.  Die  Gelenkenden  selbst  sind  verschmikr, 
die  Spongiosa  stark  rarefiziert,  progressive  Veränderungen  am  Knocben  i^i 
Knorpel  nicht  zu  konstatieren.  Danach  haben  die  anatomischen  VerändomifB 
an  der  Synovialis  große  Aehnlichkeit  mit  denen  bei  infektiösen,  z.  B.  gonovrbo 
sehen  Artbritiden. 

Der  sekundär  chronische  Gelenkrheumatismus  stellt  sich  im  histologisebei 
Bilde  ganz  analog  den  Veränderungen  bei  der  primär  chroniacben  Foir- 
arthritis  dar,  so  daß  prinzipielle  Unterschiede,  die  einen  differentialdiagnostiscbec 
Wert  hätten,  nicht  aufgestellt  werden  können. 

Ein  fünftes  Kapitel  endlich  behandelt  die  Differentialdiagnose  der 
chronischen  Polyarthritiden.  Es  werden  die  unterscheidenden  Merkmale  de 
besprochenen  Prozesse  von  den  sogen.  Pseudorheumatismen  (nach  Scharlac!u 
Masern,  Typhus,  Influenza,  Gonorrhoe  u.  s.  w.),  von  den  syphilitischen  Gelenk- 
affektionen, der  multiplen  Gelenktuberkulose,  der  hämophilen  und  Gicht- 
ericrankung  der  Gelenke  erörtert.  Auch  auf  dem  Gebiete  dieser  Elrkrankaii^ 
können  die  Autoren  zum  Teil  auf  eigene  anatomische  Untersuchungen  verwets^a. 

Zum  Schluß  werden  noch  einmal  die  primär  und  sekundär  chroniacbea 
Polyarthritiden  in  ihrem  Befunde  der  Arthritis  deformans  Volkmanns  kurz 
gegenübergestellt.  Der  Befund  der  Synovialis  bei  letzterer  Erkrankung  er- 
innert an  die  Bilder  der  traumatischen  Arthritis,  der  Befund  bei  ersteren  Pn> 
zessen  an  die  Bilder  bei  der  infektiösen  Arthritis.  Beide  sind  in  ihrem  klini- 
schen Verhalten,  röntgologischen  Befunden  und  anatomischen  Grundlagen  ver- 
schiedene Prozesse.  Die  Autoren  plädieren  dafür,  daß  die  Verschiedenheit 
auch  in  der  Nomenklatur  ihren  Ausdruck  findet. 

Das  Buch  wird  jeder,  der  sich  mit  chronischen  Gelenkkrankheitea  be- 
fassen will,  lesen  müssen  und  sich  der  Bereicherung  von  Detailerfahmngen 
freuen.  C.  Helbing-Berlin. 

Ivar  Wiokman,   Beiträge   zur  Kenntnis  der  Heine-Medinschen  Krankheit 
Berlin  1908.     S.  Kargers  Verlag. 

So  nennt  der  Verfasser  die  Poliomyelitis  acuta  und  die  ihr  verwandten 
Erkrankungen,  nach  den  Namen  der  Forscher,  die  sich  am  ersten  um  die 
Klarstellung  dieser  Erkrankungen  verdient  gemacht  haben;  er  möchte  die  alte 
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Nomenklatar  vermieden  wissen,  um  den  Erankheitsbegriff  breiter  und  einheit- 
licher fassen  zu  können. 

Es  ist  wohl  die  größte  Zusammenstellung  von  Fällen  dieser  Erkrankung, 
die  uns  der  Verfasser  als  Basis  für  seine  Untersuchungen  vorlegt. 

1031  Fälle  einer  Epidemie  allein  sind  klinisch  verarbeitet,  dazu  noch 
die  Berichte  von  anderweitigen  Beobachtungen,  so  daß  wir  W.s  Schlüsse  für 
diese  auch  uns  außerordentlich  interessierende  Krankheit  als  ungewöhnlich 
gut  fundiert  anzusehen  haben. 

Die  umfangreiche  Arbeit  gipfelt  in  zwei  Hauptpunkten: 

1.  in  der  Umgrenzung  des  Krankheitsbegriffes; 

2.  im  genauen  Nachweis  des  epidemieartigen  Charakters  der  Erkrankung. 
In  hervorragend  klarer,   wohltuender  Einfachheit  sucht  der  Autor  den 

Zusammenhang  mehrerer  bisher  als  getrennt  angesehener  Krankheitsbegriffe 
zu  erörtern,  mit  unleugbarem  Erfolg  sieht  man  die  Trennungsmauem  sinken, 
und  mit  verblüffender  Einfachheit  sehen  wir  den  natürlichen  Bau  dieser  Er- 
krankungsform mit  allen  ihren  Abstufungen  und  Grenzgebieten  vor  uns  auf- 
steigen. 

Wickman  unterscheidet  die  uns  allen  bekannte  1.  poliomyeliti- 
sche  oder  spinale  Form  mit  der  bekannten  Symptomatologie  des  Tektral- 
Stadiums,  Kopfweh,  Fieber  zwischen  38  und  39 ^  selten  mehr,  manchmal 
meningitische  Reizsymptome,  häufig  gastrointestinale  Störungen.  Insbesondere 
lenkt  er  die  Aufmerksamkeit  auf  die  bis  jetzt  wenig  beachtete  Schmerzhaftig- 
keit  der  Wirbelsäule  bei  Bewegungen,  die  Rhachialgie  und  die  fallweise  ebenso 
vorkommende  Druckempfindlichkeit  der  Muskeln  und  Nerven. 

Nach  2—3  Tagen  treten  die  ersten  Bewegungsstörungen  auf,  die  sich 
steigern,  manchmal  in  Form  eines  Rezidivs  erst  nach  mehreren  Tagen  mit 
einem  plötzlichen  Nachschub  an  Umfang  gewinnen;  außer  den  besonders 
häufigen  Extremitätenlähmungen  bleiben  nicht  selten  Lähmungen  der  Rücken- 
und  Bauchmuskeln  zurück.  Alle  Stammuskeln,  die  Respirationsmuskeln,  können 
mitbetroffen  sein  je  nach  dem  Grade  der  Läsion. 

So  führt  uns  der  Verfasser  unmerklich  zur  zweiten  Form  der  2.  „unter 
dem  Bilde  der  auf-  und  absteigenden  Lähmung  verlaufenden 
Form"  (Landrysche  Paralyse). 

Er  bezeichnet  dieses  Krankheitsbild  als  charakteristisch  für  die  tödlich 
verlaufenden  Fälle  der  akuten  Poliomyelitis,  die  auch  bei  Kindern  keineswegs 
selten  ist. 

Beteiligen  sich  auch  die  Medulla  oblongata  und  der  Gehimstamm  au 
der  Erkrankung,  so  haben  wir  die  3.  bulbäre  oder  pontine  Form  vor 
uns.  Hier  kreuzt  bezw.  deckt  sich  die  Erkrankung  mit  den  infektiösen  — 
nicht  auf  hämorrhagischer  Basis  beruhenden  —  Formen  der  Polioencephalitis 
superior  und  inferior.  Störungen  des  Facialis,  des  Hypoglossus,  der  Augen- 
muskelnerven, der  Gleichgewichtsbahnen,  die  vom  Kleinhirn  zur  Olive  ver- 
laufen, bezeichnen  den  Sitz  der  Erkrankung. 

Dasselbe  gilt  von  der  4.  cerebralen,  encephalitischen,  sowie  von 
der  5.  ataktischen  Form.  Das  Gift  der  akuten  Poliomyelitis  kann  zweifellos 
auch  Gehirnveränderungen  hervorrufen;  ob  spastische  oder  schlaffe 
Lähmungen  daraus  resultieren,  hängt  dann  lediglich  von  der  Größe   und   dem 
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Sitze  des  Zerstörungsberdes  ab,   das  gebt  soweit,   daß  bei  einem  Individoom 
Miscbungen  beider  Typen  beobachtet  warden. 

Noch  interessanter  ist  das  Verhältnis  der  Erkrankung  zur  PolyDeuriü!. 
die  der  Verfasser  wenigstens  zum  Teile  als  6.  nearitische  Form  der 
Poliomyelitis  aufgefaßt  wissen  will,  mindestens  jene  Gruppe  der  Nenriü 
die  als  akute  motorische  Neuritis  ebenso  auf  infektiöser  Grundlage  gedieht 
ist  wie  die  Poliomyelitis. 

Unter  der  7.  meningitiseben  Form  faßt  der  Autor  jene  Fälle  lo- 
sammen,  die  mit  prävalent  meningitischen  Symptomen  unter  dem  Bilde  eiD«T 
epidemischen  C«rebrospinalmeningitis  verlaufen,  jedoch  ohne  makroskopische 
Entzündung  der  Meningen  und  ohne  Meningokokken. 

Wie  bei  jeder  Infektionskrankheit,  so  konnte  Wickman  auch  während 
dieser  Epidemie  eine  Reihe  von  abortiven  Fällen  beobachten  (8.  abortiTe 
Form),  bei  welchen  es  bei  den  Initialsymptomen,  Fiebersteigerung,  Somnoleoi 
oder  gastrointestinalen  Symptomen  blieb,  ohne  daß  Lähmungen  zurückbliebea. 

Die  ganze  Symptomatologie  ist  auf  die  einer  Infektionskrankheit  zu- 
geschnitten ;  im  epidemiologischen  Teil  des  Werkes  bringt  der  Verfasser  dea 
Beweis  für  die  Verbreitung  der  Erkrankung  durch  Uebertragung. 

Es  gelang  ihm,  nachzuweisen,  daß  die  Fälle  gruppenweise  auftraten,  dafi 
sie  meist  in  einem  Versammlungsplatze,  Schule,  Kirche,  ihre  gemeinsame  In- 
fektionsquelle hatten,  daß  von  einzelnen  infizierten  Gebieten  wieder  durch 
Uebertragung  bei  gelegentlichen  Besuchen  bei  bereits  Erkrankten  das  Vinis 
in  andere  Gegenden  verschleppt  wurde.  Verkehrsbehelfe,  Eisenbahnen,  Land- 
straßen sind  auch  die  Verbreitungsmittel  des  Ansteckungsgiftes ,  das  aacfa 
durch  gesundbleibende  Personen,  „Bazillenträger",  verschleppt  werden  kann. 
In  einzelnen  Orten  brachen  förmliche  Epidemien  aus,  mehrere  Kinder  ein^ 
Familie,  eines  Hauses,  der  Nachbarhäuser  erkrankten,  die  Sterblichkeit  war 
eine  für  diese  Erkrankung  ziemlich  hohe,  besonders  bei  älteren  Kindern  und 
Erwachsenen. 

In  den  großartig  angelegten  Untersuchungen,  die  mit  Landkarten  sehr 
anschaulich  illustriert  sind,  läßt  die  verhältnismäßig  langsame  Verbreitung  der 
Infektion,  die  merkwürdigerweise  mehr  die  Landbevölkerung  heimsuchte,  auf 
eine  geringe  Empfänglichkeit  für  das  Virus  schließen  (10  Proz.  Morbidität). 
Dabei  besteht  jedoch  eine  außerordentliche  Lebenszähigkeit  desselben,  da 
zwischen  den  Erkrankungen  in  einer  Familie  oder  in  einem  abgelegenen  Haoie 
manchmal  Monate  liegen. 

Die  genauere  Aetiologie  läßt  der  Verfassernnaufgeklärt,  die  vonGeirs- 
v  0 1  d  gefundenen  Mikroorganismen  konnte  er  bei  seinen  Untersuchungen  nicht 
nachweisen. 

Im  ganzen  eine  ungewöhnlich  präzise,  mühevolle  Arbeit,  für  die  die 
Wissenschaft  dem  Verfasser  immer  zu  Dank  verpflichtet  sein  wird. 

In  echt  wissenschaftlichem  Streben  bemüht  sich  der  Verfasser,  die  Be- 
griffe durch  Vereinfachung  zu  klären,  die  Darstellungen  sind  licht  und  klar, 
ohne  große  Worte  und  ohne  geschraubte  Diktion.  Das  Buch  wird  für  die 
verschiedensten  Zweige  der  medizinischen  Wissenschaft  von  dauerndem  Wert 
bleiben. 

Spitzy-Grax. 
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li.  Valobra,  Element!  di  Röntgenologia  clinica  (Tecnica-Diagnostica-Terapia). 
Torino,  S.  Lattes  <fc  Co.,  1908. 

Das  Werk  bietet  eine  vorzügliche  Einführung  in  die  Röntgenologie  —  es 
bringt  mehr  als  die  „Elemente",  es  ist  ein  Lehrbuch.  Es  behandelt  in  fünf 
Teilen  alle  Zweige  der  Röntgenwissenschaft  unter  Ausnutzung  der  ausgedehnten 
internationalen  Literatur. 

Im  ersten,  physikalisch-technischen  Teil  werden  die  physi- 
kalischen Grundbegriffe,  elektrische  Stromquellen,  Röntgenröhren  etc.  besprochen. 
Femer  gibt  ein  Kapitel  dem  Arzt  praktische  Winke  für  Einrichtungen,  je 
nach  der  Stromquelle,  die  ihm  zur  Verfügung  steht. 

Der  zweite  Teil,  betitelt  „Die  Röntgenstrahlen  und  ihre 
Anwendung  im  allgemeinen"  behandelt  vor  allem  die  Meßapparate  und 
die  diagnostischen  Methoden:  Durchleuchtung,  Orthodiagraphie  und  die  Röntgeno- 
graphie,  also  die  Plattenaufnahme,  und  zwar  in  übersichtlicher  Anordnung  und 
genügender  Ausführlichkeit. 

Der  dritte  Teil  ist  der  speziellen  röntgenologischen  Un  ter- 
suchungstcchnik  gewidmet.  Es  werden  die  Körperregionen  systematisch 
besprochen,  sowohl  hinsichtlich  der  Art  der  Aufnahme  wie  der  Erkrankungen. 

Zuerst  bespricht  Verfasser  das  Knochensystem  —  Frakturen  im  all- 
gemeinen, Callusbildung,  dann  die  Knochenerkrankungen,  Osteomyelitis,  Tuber- 
kulose, Syphilis  —  hier  hätte  nach  Ansicht  des  Referenten  die  Periostitis 
syphilitica  in  den  Bereich  der  Betrachtungen  gezogen  werden  müssen  —  Osteo- 
malacie,  Rhachitis  etc. 

Bei  den  Gelenken  werden  die  Luxationen,  Ankylosen,  Tuberkulose  etc. 
kurz,  aber  treffend  charakterisiert. 

Darauf  geht  Verfasser  auf  die  einzelnen  Körpergegenden  und  die  Auf- 
nahmetechnik über:  Hand,  Vorderarm,  Ellbogen  n.  s.  w.  Bis  zum  Steißbein 
wird  jeder  Knochen,  jedes  Gelenk  besprochen.  Es  folgen  sodann  die  inneren 
Organe,  Herz,  Lunge,  Nieren  etc. 

Für  jede  Aufnahme  gibt  Verfasser  annähernde  Expositionsarten,  die  in 
Verbindung  mit  Distanzangaben  —  Antikathode  zur  Platte  —  und  Röhren- 
qualität dem  Anfänger  eine  gewisse  Handhabe  bieten.  Wenn  man  jedoch  eine 
wirkliche  Hilfe  dem  Untersuch  er  in  die  Hand  geben  will,  so  darf  man  dabei 
nicht  stehen  bleiben.  Es  fehlen  die  Angaben  über  Belastung,  und  zwar  im 
primären  •  wie  sekundären  Stromkreis.  Heißt  es  z.  B.  Beckenaufnahme  h  (Di- 
stanz) =:  60  cm,  Röhrenqualität  8  der  Wehneltskala,  Expositionszeit  3  Minuten, 
so  kann  man  nach  dieser  Vorschrift  ein  Bild  unterexponieren  und  überexponieren. 
Denn  ich  kann  3  Ampere,  auch  20  Ampere  durch  die  Leitung  schicken.  Es 
muß  hier  wieder  die  Forderung  aufgestellt  werden:  entweder  gar  keine 
Angaben  —  jeder  probiere  seinen  Apparat  allein  aus  — ,  oder  aber  radikale 
Angaben  über  Distanz,  Röhrenqualität,  primäre  Belastung  in  Ampere-  und 
Voltzahl,  sekundäre  Belastung  in  Milliamperezahl,  Expositionszeit,  und  zwar 
gilt  dies  in  erhöhtem  Maße  noch  für  die  Therapie.  Es  sei  ohne  weiteres  ein- 
gestanden, daß  zwei  Apparate  nicht  in  gleicher  Weise  arbeiten,  aber  man  hat 
doch  in  den  Angaben  einen  Vergleichs  wert,  den  man  ja  nicht  grob  nach- 
zuahmen braucht,  der  aber  dem  Anfänger  eine  Handhabe,  dem  Nachprüfenden 
ein  Kon  troll  maß  ist. 
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Im  Tierten  Teil  bespricht  Verfasser  die  biologischen  Wir- 
kungen der  Röntgenstrahlen  und  weist  mit  Nachdruck  auf  die  Notwendig- 
keit exakter  Messungen  bei  den  biologischen  Studien  hin.  Er  behandelt  die 
Einwirkung  auf  die  normale  Haut  —  Dermatitis  — ,  auf  das  Blat,  DrSsem 
Nervensystem  etc.  Wie  in  dem  ganzen  Werk,  so  tritt  auch  hier  die  Be- 
nutzung einer  großen  Literatur  vorteilhaft  in  die  Erscheinung. 

Auch  von  dem  Schutze  des  Arztes  wird  in  diesem  Teile  gesprodi^ 
zwar  nachdrücklich,  aber  nicht  ausführlich  genug.  Vor  allem  wäre  es  am 
Platze  gewesen,  Abbildungen  von  Schutzapparaten  zu  geben,  resp.  die  an  an- 
deren Stellen  vorhandenen  auf  diese  Stelle  zu  konzentrieren,  um  die  große 
Bedeutung  der  Gefahren  für  den  Arzt  und  des  Schutzes  durch  Wort  and  Bild 
mit  Nachdruck  zu  demonstrieren. 

Der  fünfte  und  letzte  Teil  behandelt  die  Röntgentherapie, 
zuerst  die  Technik  und  dann  ausführlich  die  spezielle  Therapie,  bei  Tumoren  — 
Blut  — ,  Hautkrankheiten,  Tuberkulose  u.  s.  w.  Daß  Verfasser  ausdröcklidi 
darauf  hinweist,  daß  diese  Behandlungsmethode  nur  der  Arzt,  und  zwar  der 
klinisch  reich  erfahrene  Arzt  ausführen  dürfe,  soll  ihm  zum  besonderen  Lobe 
gereichen.  F.  Wohl auer- Charlottenborg. 

Rudolf  Beck  und  Emil  Epstein,  Einfluß  sportlicher  Extremleistangen 
auf  Herz,  Niere,  Blutdruck  und  Körpertemperatur.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1908,  Nr.  15. 

Vielfache  Untersuchungen,  besonders  im  Laufe  der  letzten  2  Jahre,  hab^i 
gezeigt,  daß  ein  gesundes  Herz  durch  übermäßige  Körperarbeit  geschädigt 
werden  kann.  Die  betreffenden  Schädigungen  werden  unter  der  Bezeidmnng 
„Sportherz"  zusammengefaßt.  Bezüglich  der  anatomischen  Grundlage  nimmt 
man  an,  daß  es  sich  um  einen  chronisch  entzündlichen  resp.  degenerativen,  ge- 
legentlich mit  Erweiterung  des  Herzmuskels  einhergehenden  Prozeß  handelt. 

Die  Verfasser  versuchen  die  Entstehungsweise  zu  erklären  und  haboi 
zu  diesem  Behufe  Beobachtungen  an  Preisruderem  vorgenommen.  Auf  Grund 
der  diesbezüglichen  Anamnesen  und  Befunde  kommen  sie  zu  folgenden  Schlüssen : 

Die  von  den  Verfassern  erhobenen  Befunde  sprechen  dagegen,  daß  die 
„akute  Dilatation"  als  Ursache  oder  richtiger  gesagt,  als  einziger  und  haupt- 
sächlicher Vorgang  bei  Entstehung  der  beschriebenen  Herzveränderungen  an- 
gesehen werden  kann.  In  einzelnen  Fällen  war  das  Herz  überhaupt  nicht 
dilatiert,  in  mehreren  anderen  trat  die  geringfügige  Dilatation  in  den  Hinter- 
grund gegenüber  den  Störungen  von  Seiten  des  Muskels  als  solchen.  Diese 
degenerativen  Vorgänge  im  Herzmuskel  werden  durch  das  Mißverhältnis 
zwischen  seinem  Stoffverbrauch  und  seiner  Blutzufuhr  während  der  stark  ge- 
steigerten sportlichen  Leistung  (Wettkampf)  hervorgerufen.  Das  Auftreten 
von  Eiweiß  und  Zylindern  im  Urin  ist  ein  Zeichen,  daß  die  Muskelanstreng^ung 
die  zulässigen  Grenzen  überschritten  hat.  Verfasser  schließen  sich  der  Er- 
klärung von  Zuntz  und  Schumburg  an,  wonach  die  nach  Ueberanstren- 
gung  auftretende  Albuminurie  auf  mangelhafte  Sauerstoffversorgang  der 
Nieren  zu  beziehen  sei;  durch  die  ungenügende  Blutversorgung  wird  das 
gegen  Blutmangel  empfindliche  Nierenepithel  vorübergehend  geschädigt,  so 
daß  es  Eiweiß  und  renale  Elemente  in  den  Harn  durchtreten  läßt 
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Das  Auftreten  von  Zucker  infolge  der  extremen  Mnskelanstrengung 
konnten  die  Verfasser  nicht  konstatieren.  Das  spezifische  Gewicht  des  Harns 
sank  nach  der  extremen  sportlichen  Leistung  herab. 

Der  Blutdruck  war  in  der  Regel  nach  der  Arbeit  mäßig  gesteigert,  ohne 
die  Werte  des  Normalen  zu  überschreiten;  in  2  Fällen  wurde  eine  erheb- 
liche Senkung  beobachtet.  Eine  Erklärung  hierfür  konnten  die  Verfasser 
nicht  finden. 

In  den  meisten  Fällen  trat  eine  mäßige  Temperatursteigerung 
um  einige  Zehntel  bis  zu  V^^  ^i")  Befunde,  die  jedoch  nicht  konstant  waren. 
Es  handelt  sich  dabei  um  eine  durch  die  Muskelleistungen  und. die  damit  ver- 
bundenen Verbrennungen  bedingte  Steigerung  der  Wärmeproduktion,  die  mit 
der  Wärmeabgabe  nicht  gleichen  Schritt  hält. 

Nach  dem  Ende  der  sportlichen  Extremleistung  hielt  die  leichte 
Blutdrucksteigerung  noch  durch  kurze  Zeit  (10 — 20  Minuten)  au.  Die  Körper- 
temperatur fiel  bei  absoluter  Bettruhe  nach  Schluß  der  Muskelleistung  im 
Laufe  von  10  Minuten  zur  ursprünglichen  Höhe  herab. 

Haudek-Wien. 

Marage,  Augmentation  de  la  capacit^  vitale  et  du  p^rim^tre  thoracique  chez 
les  enfants.  Academie  des  sciences,  15.  Juni  08.  Gaz.  des  höpit.  1908, 
S.  847. 

Marage  berichtet  über  die  Resultate,  welche  er  während  einer  Be- 
obachtungszeit von  V«  Jahr  in  einer  Pariser  Schule  durch  die  Atemgymnastik 
erzielt  hat.  Die  Uebungen  wurden  2mal  am  Tage  je  5  Minuten  ausgeführt 
und  haben  zu  einer  wesentlichen  Haltungsverbesserung  geführt.  Die  Kinder 
saßen  gerader  und  die  Schulterblätter  standen  nicht  mehr  seitlich  ab.  Auch 
der  allgemeine  Kräftezustand  wurde  günstig  beeinflußt.  Wenn  diese  Uebungen 
systematisch  in  allen  Schulen  Frankreichs  durchgeführt  würden,  würde  die  Zahl 
der  Militärtauglichen  erheblich  wachsen.  Peltesohn-Berlin. 

Schanz,  lieber  Krüppelfürsorge.  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu 
Dresden.     14.  März  1908.     Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  27. 

Wenn  man  sich  die  Aufgabe,  Krüppel fürsorge  zu  treiben,  stellen  will, 
so  muß  man  sich  nach  Schanz  zuerst  klar  machen,  worin  die  Krüppelnot 
besteht.  Das  erste,  worunter  der  Krüppel  leidet,  ist  unzweifelhaft  der  körper- 
liche Defekt ;  die  zweite  Form,  in  welcher  das  Krüppelelend  sich  geltend  macht, 
ist  das  wirtschaftliche  Elend.  Recht  wenig  bekannt  ist  eine  dritte  Erschei- 
nungsform, das  sind  die  seelischen  Leiden,  welche  das  Krüppeltum  für 
seine  Träger  mit  sich  bringt.  Wenn  man  nun  Krüppelhilfe  leisten  will,  so 
muß  man  diese  auf  die  drei  Erscheinungsformen  richten,  was  natürlich  nur  in 
gut  geleiteten  Krüppelanstalten  möglich  ist. 

Wenn  Schanz  aber  nun  sagt,  daß  sich  außer  zwei  Anstalten  die  an- 
deren recht  wenig  entwicklungsfähig  gezeigt  haben,  nun,  so  ist  dies  wohl  ein 
wenig  zu  viel  gesagt.  Referent  könnte  noch  mehr  derartige  Anstalten  auf- 
zählen, z.  B.  Cracau  bei  Magdeburg,  die  auch  nach  diesen  drei  Richtungen 
hin  Krüppelfürsorge  leisten  und  bereits  längere  Zeit  geleistet  haben. 

Blencke-  Magdeburg. 
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Reichard,  Ueber  Erüppelfürsorge.  Med.  Gesellsch.  zu  Magdeburg.  5.  ilir 
1908.  Münch.  med.  Wocbensch.  1908,  Nr.  26. 
Reichard,  der  Arzt  am  Krüppelheim  in  Cracau  bei  Magdeburg  ir. 
berichtet  über  den  augenblicklichen  Stand  der  Frage  der  Krüppelforsor^e  ^ 
Deutschland,  schildert  dann  den  Betrieb  in  einer  größeren  Krüppelansttlt  c : 
gibt  schließlich  eine  Uebersicht  über  seine  bisherige  Tätigkeit.  Die  Zahl  k 
behandelten  Kinder  betrug  etwa  200  in  den  verflossenen  8  Jahren.  Im  gani - 
ließ  sich  bei  etwa  75  Proz.  der  Kinder  eine  günstige  Beeinflussung  des  krfip:^ 
haften  Bildes,  das  sie  mitgebracht  hatten,  erzielen.  Bei  dem  Rest  von  25  Prv^ 
hat  die  Behandlung  keinen  Erfolg  gehabt;  es  waren  meist  schwere  Lihma^" 
ersoheinungen.  Einige  der  Kinder  sind  während  der  Zeit  an  Epilepsie  occ 
an  Tuberkulose  gestorben.  Im  Anschluß  an  einen  operativen  Eingriff  ist  nr 
ein  Kind  gestorben  und  zwar  24  Stunden  nach  einer  Sehnenverpflanzung  intr: 
cerebralen  Erscheinungen.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Treplin,  Erfahrungen  aus  dem  hamburgischen  Seehospital  „Xordheimsti/tof 
im  Jahre  1907.     Soziale  Medizin  und  Hygiene.     Bd.  III,  1908. 

Nach  Tre plins  Erfahrungen  aus  dem  ersten  Jahre  seiner  Tätigkeit  i: 
dem  bekannten  hamburgischen  Seehospital  Sahlenburg  ist  unsere  Nordsedai'^ 
gleichbedeutend  mit  den  Seeküsten  anderer  Länder,  selbst  Frankreichs,  vn 
die  Heilkraft  ihrer  Seeluft  betrifft ;  auch  im  Winter  kann  mit  Vorteil  ßr  d^ 
Kinder  die  Kur  fortgesetzt  werden.  Als  Haupterfordemis  hat  sich  ergeben 
um  einen  erfolgreichen  Kampf  gegen  die  chirurgische  Tuberkulose  i^^ 
zu  können,  daß  die  Kinder  so  frühzeitig  als  möglich  an  die  See  geschickt 
werden.  Wenn  dies  geschieht,  dann  können  die  Operationen  bei  diesen  ErkräB- 
kungen  auf  ein  Minimum ,  auf  den  Gebrauch  der  Funktionsspritze  als  einik^ 
Instrumentarium,  beschränkt  werden.  Das  Ideal  der  Behandlung  bei  der  chi- 
rurgischen Tuberkulose  ist  und  bleibt  nach  des  Verfassers  Ansicht  die  streng 
konservative  Therapie.  Und  dieses  Ideal  läßt  sich  erreichen,  wenn  die  Kinatf 
sofort  nach  gestellter  Diagnose  dem  heilkräftigen  Einfluß  des  Seeklimas  zugefah^ 
werden,  ein  Wunsch,  den  wir  Orthopäden  gewiß  alle  teilen  können,  der  i^' 
aus  begreiflichen  Gründen  noch  lange  Zeit  ein  frommer  Wunsch  sein  nna 
bleiben  wird.  Blencke-Magdeboi;? 

Jahresbericht     des    hamburgischen     Seehospitals     „Nordheimstiftang    ^^ 
Sahlenburg  bei  Kuxhaven  für  das  Jahr  1907. 

Aus  dem  Bericht  des  ersten  Jahres  geht  bereits  hervor,  daß  ^^^ 
Tüchtiges  geleistet  wurde.  188  Kinder  wurden  behandelt,  von  denen  108^- 
geheilt  und  17  als  gebessert  entlassen  werden  konnten,  während  vier  stsrbeo. 
ein  Kind  an  Amyloid,  eins  an  Bauchfelltuberkulose  und  zwei  an  Meninp^ 
tuberculosa.  Es  handelt  sich  dem  Charakter  der  Anstalt,  die  ein  wirklich«^ 
Krankenhaus  mit  allen  dazu  gehörigen  Einrichtungen,  ein  Hospital  *°  ^^^ 
Seeküste  ist,  entsprechend,  vorwiegend  um  chirurgisch-tuberkulöse  KraöR^ 
neben  denen  aber,  wenn  auch  nur  vereinzelt,  Kinder  mit  geeigneten  ino^ 
tuberkulösen  Erkrankungen  aufgenommen  wurden.  Die  Behandlungsmetnod 
waren  die  allgemein  üblichen  und  bekannten  und  es  wurden,  trotzdem  doco 
dem  ersten  Jahre  natürlicherweise  viele  veraltete  Fälle   aufgenommen  werdea 
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1     mußten,  so  gute  Resultate  erzielt,  daß  der  leitende  Arzt  sich  zu  der  Hoffnung 
berechtigt  glaubt,  daß  in  nicht  allzu  langer  Zeit  seine  Rusultate  nicht  hinter 
1     denen  der  französischen  Seehospitäler  zurückbleiben  werden. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

E.  Penco,   Di  un  termoforo  a  temperatura  costante  per  provocare  iperemia 
attiva.    Accademia  medica  di  Padova  1907. 
Verfasser  beschreibt  einen  Apparat  für  die  Behandlung  gewisser  torpider, 
speziell  tuberkulöser,  Krankheitsformen  der  Knochen  und  Gelenke  mittels  der 
*    aktiven  Hyperämie.     Der  Apparat   besteht  aus   einer    verschieden  geformten, 
:    doppelwandigen  Hülse,  in  deren  Zwischenraum  Wasser  zirkuliert,  das  durch  einen 
an    der  Hülse   selbst  angebrachten   und   mit   einem  Heizkessel  in  Verbindung 
stehenden  Wärmeregulator  konstant  bei  40**  gehalten  wird.    Durch  den  längeren 
Gebrauch  dieser  Hülse  ruft  Verfasser  eine  aktive  Hyperämie  hervor,  die  nicht 
nur    grundverschieden     ist     von    der     sogen.    Bierschen    Stauung,    sondern 
auch  verschieden  ist  von  der  aktiven  Hyperämie,  die  durch  kurze  Applikation 
einer  hohen  Temperatur  erhalten  wird,  welche  ohne  Zweifel  lokale  histologische 
Alterationen  und  Erscheinungen  allgemeiner  Schwäche  verursacht.    Es  wurden 
mit   diesem  Verfahren   bereits    fünf  Fälle    von    Gelenkknochentuberkulose   be- 
handelt, welche  weiteren  Untersuchungen  Gewährleistung  für  die  Sicherheit  der 
Methode  geben.  Ros.  ßuccheri- Palermo. 

Brieger  und  Frankenhäuser,   Ueber  die  Anwendung  der  physikalischen 
Heilmethoden,   insbesondere   der  Elektrotherapie    durch  Nichtärzte.    Zeit- 
schrift für  physikalische  und   diätetische  Therapie.     Bd.  12.  Heft  1,  1908. 
Die  Verfasser  treten  warm  dafür  ein,  daß  die  therapeutische  Anwendung 
der  Elektrizität  sowohl  in  direkter  als  auch  in  indirekter  Form,  die  Anwendung 
der  Hydrotherapie  und  der  Massage  nur  in  die  Hände   geprüfter,   verantwort- 
licher und  sachverständiger  Aerzte  gelegt  werde,  da  zur  Ausübung  aller  dieser 
Methoden   eine   ebenso  gründliche,   allgemeine    ärztliche  Vorbildung  und    eine 
ebenso  eingehende  spezialistische  und  technische  Ausbildung  gefordert  werden 
muß,  wie  zur  Ausübung  irgendwelcher  anderen  Heilmethoden.    Es  ist  nach  der 
Ansicht  der  Verfasser  ein  verhängnisvoller  Irrtum,  zu  glauben,  daß  es  bei  den 
physikalischen  Heilmethoden   leichter  sei   zu   helfen   und  schwerer  zu  schaden 
als  bei  anderen  Heilverfahren.  Bl  encke- Magdeburg. 

R.  Fodor,    Zur  Ausübung  der  Massage.     Wiener  med.  Wochenschrift   1908. 
Nr.  19. 

Verfasser  bespricht  die  Fehler,  die  vielfach  bei  der  Ausübung  der  Massage 
begangen  werden.  Als  wichtigste  und  berech tigste  Forderung  hat  wohl  zu 
gelten,  daß  bei  schmerzhaften  Zuständen  die  w^irklich  erkrankte  Stelle  erkannt 
und  behandelt  wird.  Für  die  Diaguosenstellung  hat  sich  ihm  hier  die  von 
Theod.  Pseer  (Wien)  empfohlene  Untersuchung  mit  der  faradischen  Hand, 
besonders  bei  Neuralgien,  bewährt.  Weiterhin  erörtert  Verfasser  verschiedene 
Einzelheiten,  die  sich  ihm  bei  der  Technik  der  Massage  bewährt  haben.  Des 
besonderen  stellt  Fodor  die  Forderung  auf,  daß  die  Verwendung  von  Laien- 
masseuren möglichst  eingeschränkt  werde,    da    diese  infolge  ihres  Mangels  an 
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anatomieohen  und  pathologischen  Kenntnisseii  leicht  mehr  Schaden  als  Notxe: 
«tiften  können.  Haudek-Wies. 

L.  Dominici,    Azione  della  tiosinaroina  e  della  fihrolisina  sulle  cicatrid,  i;. 
batterii,  sul  sangue.     (Policlinico,  Vol.  XIV  C. ) 

In  vorliegender  Arbeit  hat  Verfasser  die  Wirkung  des  Thiosinamins  i:- 
das  Narbengewebe,  die  antiseptische  Eigenschaft  des  Thiosinamins  und  zitier 
die  modifizierende  Wirkung,  die  diese  Substanz  auf  die  Leukocytenformen  bcatn 
studiert.  Die  verschiedenen  Versuchsgruppen  werden  vom  Verfasser  eingek:^ 
beschrieben,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Technik  des  Versuchs  wie  in  Bezog  >£ 
die  erzielten  Resultate.  Ueberdies  schließt  sich  an  die  Darlegung  der  p«^- 
liehen  Untersuchungen  eine  fleißige  kritische  Erörterung  der  einschlfe- 
Literatur.  Folgende  Schlüsse  lassen  sich  aus  den  Untersuchungen  und  Stodir: 
des  Verfassers  ziehen : 

1.  Obschon  Dölken  bei  den  Versuchstieren  verschiedenartige  Stömnfcs 
infolge  Verabfolgung  des  Thiosinamins  beobachtet  hat,  kann  man  doch  behsapt^ 
daß  dasselbe  vollkommen  unschädlich  ist,  sowohl  bei  den  LaboratoriumstifTe 
als  beim  Menschen  selbst  in  relativ  hohen  Dosen  (10—15  Centigrsmni  p 
Injektion).  Dies  ergibt  sich  deutlich  sowohl  aus  den  Beobachtungen  aller  d^- 
jenigen  Autoren,  die  es  beim  Menschen  verwendet  haben  und  die  in  dem  hihl'io- 
graphischen  Teil  dieser  Arbeit  erwähnt  werden,  als  aus  den  vom  Verfasser  ^ 
Laboratoriumstieren  wie  am  Menschen  ausgeführten  Versuchen.  Der  beste  Wt^ 
für  die  Verabfolgung  ist  sicherlich  der  hypodermale,  auf  dem,  wie  alle  Antorea 
übereinstimmend  behaupten,  das  Thiosinamin  leicht  absorbiert  wird  und  kji- 
Wirkung  entfaltet.  Die  Verwendung  der  Alkohollösungen  ist  nicht  zu  empfeWet 
wegen  des  Schmerzes,  den  sie  lokal  hervorrufen.  Da  in  Wasser  das  Thioansnun 
nicht  in  der  Kälte  löslich  ist,  ist  es  am  besten,  die  5prozentige  Lösung  von  Thi'> 
sinamin  in  Wasser  und  Glyzerin  zu  gleichen  Gewichtsteilen  in  jenen  Fallen  ^ 
verwenden,  in  denen  die  Injektion  von  5  cg  zur  Erzielung  der  gewünsditen 
Resultate  ausreicht  (Kinder),  und. das  Fibrolysin,  welches  das  Thiosinamio '^ 
Verhältnis  von  15  Proz.  enthält,  in  jenen  Fällen  anzuwenden,  bei  denen  es  not- 
wendig ist,  10  cg  zu  injizieren  (Erwachsene). 

2.  Aus  den  zahlreichen  und  verschiedenartigen  an  Hunden  tngesteut^ 
Versuchen  glaubt  Dominici  behaupten  zu  können,  daß  wenigstens  bei  dt«^ 
Tieren  das  Thiosinamin  an  den  Narben  keinerlei  regressiven  oder  In&ltntioo^' 
und  Phagocytoseprozeß  noch  sonst  irgendwelche  Alteration  bedingt,  die  sicfi 
mit  den  Hilfsmitteln,  über  die  wir  heute  verfügen,  beobachten  ließe,  s&  ^ 
zu  Lasten  der  Bindegewebsfasern,  der  elastischen  Fasern  oder  der  ZelleleoeBi* 
Wenn  das  Thiosinamin  bei  der  Behandlung  der  Narbengewebe  jene  Vort«u* 
erzielt,  die  verschiedene  Autoren  klinisch  erzielt  haben  wollen,  so  ^^^ 
dieselben  auf  einer  spezifischen  Wirkung  dieser  Substanz  gegen  die  erwäh»»^ 
Gewebe  beruhen.  Diese  spezifische  Wirkung  kann  auf  besondere  cheiniflo»« 
Vorgänge  zurückzuführen  sein.  Das  Papacotin,  welches  ebenfall«  wie  das  Ti«<'* 
sinamin  eine  Vermehrung  der  zirkulierenden  Leukocyten  bedingt,  ruft  gleichl*^ 
eine  Erweichung  der  Bindegewebe  und  der  Muskeln  hervor,  welche  auf  Q^ 
verdauenden  Wirkung  beruhen  könnte,  die  dasselbe  auf  die  Proteinstofie  ^ 
noch  stärkerem  Grade  als  das  Pepsin  und  Trypsin  entfaltet.    Sicherlich  ^^ 
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das  Tliiosinamin  keine  ähnliche  Wirkung  haben,  weil  sonst  doch  ihre  Effekte 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erkannt  werden  müßten.  Es  handelt 
sich  vielleicht  um  chemische  Verbindungen,  durch  die  die  normale  chemische 
Zusammensetzung  verändert  wird ;  diese  Veränderung  aber  äußert  sich  nur  durch 
eine  Verminderung  ihrer  Kompaktheit  und  nicht  durch  Aenderungen,  die  mit 
den  uns  zur  Verfügung  stehenden  Untersuchungsmitteln  wahrnehmbar  sind. 
Diese  Annahme  würde  auch  die  Behauptung  derjenigen  erklären,  welche  be- 
haupten, daß  das  Thiosinamin  für  sich  allein  nicht  hinreichend  ist,  wenn  man 
die  durch  ein  Narbengewebe  hervorgerufenen  schädlichen  Wirkungen  behandeln 
will,  sondern  daß  es  den  Gebrauch  anderer  therapeutischer  Mittel,  besonders 
chemischer,  erleichtert. 

3.  Nach  den  im  zweiten  Teil  seiner  Untersuchungen  angestellten  Ver- 
suchen (über  die  Wirkung  des  Thiosinamins  auf  die  pathogenen  Keime)  glaubt 
Verfasser  dem  Thiosinamin  jedwede  deletäre  Wirkung  auf  die  Mikroor- 
ganismen absprechen  zu  können.  Dasselbe  besitzt  keinerlei  bakterizide  oder 
sporizide  oder  antiseptische  Kraft.  Deshalb  sind  die  von  Froschauer  und 
V.  Hörn  mit  Einimpfungen  von  virulenten  Kulturen  in  thiosinaminierte  Tiere 
erzielten  negativen  Resultate  nicht  einer  Wirkung  des  Stoflfes  auf  die  Mikro- 
organismen,  sondern  der  Leukocytose,   die   derselbe  hervorruft,  zuzuschreiben. 

4.  Das  Thiosinamin  ruft  in  der  Tat  subkutan  in  der  Dosis  von  10  cg 
bei  Hunden  eine  Leukocytose  hervor,  durch  die  nach  nur  einer  Injektion 
die  zirkulierenden  Leukocyten  fast  auf  das  Doppelte  wie  vorher  steigen. 
Dieser  Höchstwert  macht  sich  5—6  Stunden  nach  der  Injektion  bemerkbar; 
um  denselben  herumschwankend  bleibt  die  Zahl  der  Leukocyten  bis  un- 
gefähr zur  20.  Stunde  nach  der  Injektion.  Dann  beginnt  sie  abzunehmen,  bis 
sie  nach  72  Stunden  zu  dem  anfänglichen  Wert  zurückkehrt.  Die  Leukocytose 
ist  eine  wesentlich  neutrophile  mit  Vorwiegen  der  Neutrophilen  der  1.  Gruppe 
nach  der  Klassifikation  von  Arneth  und  gleichzeitiger  Verminderung  der 
anderen  Leukocytenarten.  Der  Höchstwert  der  durch  eine  Injektion  hervor- 
gerufenen Thiosinaminleukocytose  ist  nahezu  gleich  dem  mittleren  Wert  der 
meisten  Leukocytosen  infolge  akuter  Infektionen  nach  den  Untersuchungen 
Gib  eil  is  am  Hunde.  In  der  Tat  will  derselbe  in  allen  Fällen  eine  Leuko- 
cytose zwischen  18  000  und  23  000  beobachtet  haben,  und  nur  in  einigen  schweren 
Fällen  von  Infektion  des  Knochenmarkes  konstatierte  er  eine  bei  weitem  größere 
Leukocytenzahl,  während  der  mittlere  Höchstwert  der  Thiosinaminleukocytose 
21  000  Leukocyten  beträgt.  Macht  man  beim  Hunde  eine  Injektion  von  10  cg  Thio- 
sinamin pro  die  (was  zu  keinem  Uebelstand  führt),  so  wird  ein  Zustand  per- 
manenter Leukocytose  bedingt,  der  sich  10  Tage  lang  hinzieht  und  seinen  Höchst- 
wert 5  bis  6  Stunden  nach  der  dritten  Injektion  erreicht,  wo  die  Zahl  der 
zirkulierenden  Leukocyten  im  Durchschnitt  das  2.25fache  der  Zahl  derselben  vor 
der  ersten  Injektion  beträgt  und  in  den  ersten  acht  Tagen  um  einen  Wert  herum 
schwankt,  der  das  Zweifache  des  anfänglichen  beträgt  und  in  den  beiden  letzten 
Tagen  auf  einen  IVsnial  so  großen  Wert  wie  der  anfängliche  herabgeht. 

5.  Identische  Resultate  wie  beim  Hunde  werden  auch  beim  Menschen 
erhalten,  sei  es  nach  nur  einer  Injektion,  sei  es  während  einer  Periode  von 
10  Injektionen,  von  denen  täglich  eine  gemacht  wird.  Um  diese  Resultate  zu 
erhalten,  ist  es  notwendig,   beim  Erwachsenen   eine  Dosis  von  10  cg  pro   In- 
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jektion,  bei  Kindern  eine  solche  von  5  cg  zu  verwenden ;  bei  ersteren  ist  soduiii 
in  Anbetracht  der  Unbeständigkeit  der  gewöhnlichen  Thiosinaminlösimgen  io 
hohen  Dosen  die  -Verwendung  des  Fibrolysins  vorzuziehen,  bei  letzteren  ist 
die  Öproz.  wässerige  Glyzerinlosung  ausreichend,  welche  in  jeder  Jahreszeit 
beständig  ist.  Diese  Injektionen  rufen,  auch  wenn  sie  lange  Zeit  hindordi 
wiederholt  werden,  keinerlei  Uebelstand  hervor. 

6.  In  Anbetracht  der  praktischen  Wichtigkeit  der  künstlichen  Leuko- 
cytose  sind  verschiedene  Stoffe  empfohlen  worden,  um  sie  hervorzamfcn, 
unter  denen,  wenigstens  bis  jetzt,  am  geeignetsten  die  Nukleinsäare  mit  ihrem 
Natriumsalz  betrachtet  worden  ist.  Der  Gebrauch  des  Thiosinamins  ist  frei 
von  den  vielen  Uebelständen,  welche  die  Nukleinsäure  zeigt,  erreicht  fast 
dieselben  Wirkungen  wie  diese  und  erreicht  Vorteile,  die  diese  nicht  bit 
Auf  subkutanem  Weg  ist  es  notwendig,  50  ccm  nukleinsäurehaltiger  Flüsig- 
keit  einzuspritzen.  Die  Injektion  ruft  örtlich  heftigen  Schmerz  hervor  uod 
der  Schmerz  dauert  eine  Zeitlang  an,  dabei  konstant  mit  einer  Tempe^atQ^ 
Steigerung  einhergehend.  Nach  der  Injektion  bildet  sich  eine  Leukocytose, 
welche  nach  den  Untersuchungen  Cermenatis  erst  nach  18  Stunden  den 
Höchstwert  =  das  2.44fache  des  Anfangswertes  erreicht.  Ueberdies  sind  die 
wiederholten  Injektionen  praktisch  aus  Menschlichkeitsgründen  nicht  durchföhrbtr, 
und  andererseits  hat  Cermenati  (im  Institut  für  chirurgische  Pathologie  zn 
Rom)  mit  dieser  Behandlung  bei  den  Laboratoriumstieren  keine  konstantei 
Resultate  in  Bezug  auf  die  Leukocytoso  erzielt.  Das  Thiosinamin  dagegen 
macht  seine  Wirkung  auf  die  Leukocyten  bei  Injektion  in  verhältnismäßig  mini- 
malem Quantum  geltend:  es  genügt  ein  Gramm  einer  Sprozentigen  wässerigoi 
Glyzerinlösung  bei  Kindern  oder  0,75  g  Fibrolysin  (l5prozentiges  Thiosinamin) 
beim  Erwachsenen.  Diese  Injektionen  rufen  absolut  keinen  lokalen  Schmerz 
oder  irgend  welche  allgemeinen  Beschwerden  hervor;  die  Körpertemperatur 
wird  dadurch  ganz  und  gar  nicht  beeinflußt.  Mit  nur  einer  Injektion  in  den 
erwähnten  Dosen  wird  eine  Leukocytose  erzielt,  welche  zwar  einen  geringeren 
Maximalwert  wie  die  Leukocytose  durch  Nukleinsäure  zeigt,  aber,  beim  Hunde 
wenigstens,  dem  während  des  größten  Teiles  der  experimentellen  Injektionen 
angetroffenen  mittleren  Wert  gleich  ist.  Dieser  Höchstwert  wird  kaum  5  bis 
C  Stunden  nach  der  Injektion  erreicht  und  verbleibt  bis  ungefähr  zur  20.  Stande. 
Ueberdies  (und  dies  ist  der  größte  Vorzug,  den  das  Thiosinamin  gegenüber  der 
Nukleinsäure  besitzt)  läßt  es  sich  mehrere  Tage  lang  hintereinander  ohne  irgend 
welchen  Uebelstand  anwenden,  wodurch  eine  mehrere  Tage  lang  anhaltende 
Leukocytose  bedingt  wird  mit  einem  Höchstwert  nach  der  fdritten  Injektion, 
der  nur  wenig  geringer  als  der  durch  Nukleinsäure  hervorgerufene  ist. 

7.  Mit  Thiosinamin  behandelte  und  Operationen  an  dem  Darmkanal 
unterzogene  Hunde  mit  Entleerung  eines  Teiles  des  Darminhaltes  in  das  Pen- 
toneum  während  des  Operationsaktes  sind  geheilt,  während  einige  der  Kontroll* 
tiere  gestorben  sind.  Bei  den  Meerschweinchen  (bei  welchen  Tieren  das  Thio- 
sinamin ebenfalls  Leukocytose  erzeugt)  hat  Verfasser  gefunden,  daß  man  die 
tödliche  Mindestdosis  von  Bacterium  coli  verdoppeln  kann,  wenn  die  Impfun? 
mit  der  Kultur  5—6  Stunden  nach  einer  Thiosinamininjektion  gemacht  wird  nnd 
die  Injektionen  9  Tage  lang  fortgesetzt  werden.  Dagegen  hat  er  die  erw&hnte 
Dosis  verdreifachen  können,  wenn  er  die  Einimpfung  5 — 6  Stunden   nach  drei 
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Thiosinamininjektionen  machte  und  die  Injektionen  täglich  weitere  7  Tage 
lang  fortsetzte.  Das  Thiosinarain  steigert  also  die  Widerstandskraft  des  Organis- 
mus gegen  die  Infektionen,  wenn  es  präventiv  injiziert  wird.  Nicht  die  gleichen 
Resultate  hat  Verfasser  erzielt,  wenn  er  die  Einimpfung  einige  Stunden  vor  der 
Thiosinamininjektion  machte.  Aus  diesen  Versuchen  würde  sich  also  ergeben, 
daß  die  Wirkung  der  Thiosinamiuleukocytose  therapeutisch  negativ  ist. 

Ros.  Buccheri-Palermo. 

V.  Chlumsky,  lieber  das  Wachstum  der  Kinder  und  die  Längeveränderungen 
der  Erwachsenen.  Wiener  klin.  Rundschau  1908,  Nr.  15,  16. 
In  dieser  Studie  erörtert  Verfasser  vorerst  die  Verhältnisse  des  physio- 
logischen, normalen  Wachstums,  weiterhin  die  Momente,  die  fördernd  oder 
schädigend  auf  dasselbe  einwirken.  Das  Wachstumsmaximum  fällt  im  all- 
gemeinen auf  die  Sommermonate  Juli,  August.  Von  großem  Einfluß  auf  das 
Wachstum  ist  die  Erblichkeit;  weitere  beeinflußende  Faktoren  sind  eine  gute, 
richtig  verabreichte  Ernährung,  —  Ueberfütterung  wirkt  schädlich  —  gute  hygie- 
nische Verhältnisse,  Beschäftigung  —  schwere  körperliche  Arbeit  schädigt  das 
Wachstum  —  Klima,  Meereshöhe.  Zu  diesen  physiologischen  Einwirkungen  auf 
das  Wachstum  gesellen  sich  die  pathologischen.  Fieberhafte  Erkrankungen, 
die  das  Individuum  längere  Zeit  ans  Bett  fesseln,  fördern  das  Wachstum ;  Er- 
krankungen der  Schilddrüse,  Rhachitis  bewirken  Schädigungen  der  Epiphysen- 
knorpel  und  damit  ein  Zurückbleiben  im  Wachstum.  Auch  geschwürige ,  ent- 
zündliche Prozesse  in  der  Umgebung  der  Epiphysenknorpel,  ebenso  wie  Läh- 
mungen der  Extremitäten  im  Kindesalter  beeinflussen  das  Wachstum.  Die 
Kastration  wirkt  fördernd  auf  das  Wachstum.  Endlich  gibt  es  eine  Reihe  von 
Afiektionen,  die  das  Wachstum  entweder  hemmen  oder  fördern  (Zwergwuchs, 
Riesenwuchs),  über  deren  Natur  man  noch  nicht  im  klaren  ist,  die  aber  wahr- 
scheinlich auf  unregelmäßige  Tätigkeit  der  Schilddrüse  oder  der  Thymus  zurück- 
zuführen sind.  Haudek-Wien. 

Augustus  Thorndike,   The  regeneration  of  bone   from  periosteum.     Amer. 
journ.  of  orthoped.  surg.     April  1908.     S.  455. 

Thorndike  berichtet  über  3  Fälle  von  auffallendem  periostalem 
Regenerationsvermögen.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  reine  tuber- 
kulöse Hüftgelenkszerstörung  bei  einem  4jährigen  Knaben,  bei  dem  der  Femur- 
kopf  und  Hals  sowie  das  obere  Drittel  des  Femur  durch  den  tuberkulösen 
Prozeß  zerstört  waren  und  subperiostal  reseziert  wurden.  Eine  Röntgenauf- 
nahme 9  Jahre  nach  der  Operation  zeigte  eine  vollkommene  Wiederherstellung 
des  Schenkelhalses  und  oberen  Femurdrittels  mit  einer  Verkürzung  des  Beines 
von  nur  l'/a  Zoll  und  einer  Flexionsmöglichkeit  von  15  ^  Im  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  Tuberkulose  und  spätere  Osteomyelitis  des 
oberen  Humerusdrittels  bei  einem  2 '/«jährigen  Knaben.  Der  Kopf  und 
das  obere  Humerusdrittel  werden  subperiostal  reseziert.  8  Monate  nach 
der  Operation  war  der  Oberarmknochen  nahezu  völlig  regeneriert  bei  unbe- 
schränkter Beweglichkeit  der  Arme.  Jedoch  zeigte  der  weitere  Verlauf,  daß 
in  diesen  beiden  Fällen  die  Tuberkulose  trotz  der  günstigen  Heilungsresultate 
nicht  aus  dem  Körper  gewichen  war,  da  sich  später  in  dem  ersten  Falle  eine 


596  Referate. 

tuberkulöse  Daktylitis,  im  zweiten  Falle  eiue  tuberkulöse  Coxitia  einstellten.    Im 
dritten  Fall  handelte  es  sieb  um  eine  reine  Osteomyelitis  bei   einem  4jälirigea 
Knaben    mit   vollständiger    Zerstörung   der   Fibularhöhle    und    ebenfalls    voll- 
ständiger Regeneration  des  Knochens.    Thorndi  ke  bemerkt  zu  diesen  FälleD 
bezäglich  der  Osteomyelitis,  welche   auf   dem  Boden  der  Knochen taberkalo$e 
entstanden  ist,  daß  durch  das  Hinzukommen  dieser  Erkrankung  die  tuberkulöse 
Infektion  heftiger   und  aktiver   sich   zu   entwickeln  scheine   und  leichter  ent- 
ferntere Körperregionen    befalle.     Bezüglich    der   Technik    der   Osteomyelitis- 
Operation   hat  er  die  Erfahrung  gemacht,  daß   es  vorteilhafter  erscheint,  die 
osteogenetischen  Flächen  des  Periosts  aneinander  zu  legen,  da  auf  diese  Weise 
sich    vom  Zenti'um    aus   ein   soliderer  Knochenzylinder   bildet    als    der    dünne 
Knochenzylinder,   welcher  sich  bildet,  wenn   die  PeriosthÜlle  durch  den  Blut- 
erguß auseinander  gehalten  wird.  B  ö  s  c  h  -  Berlin. 

Galeazzi,  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  sul  trapianto  della  cartilagine 
interepifisaria.  Atti  del  XX.  congresso  della  societä  italiana  di  chimr^a. 
Roma,  27—30  ott.  1907. 

Galeazzi  teilt  die  Resultate  seiner  persönlichen  klinischen  und  ex- 
perimentellen Untersuchungen  über  die  Ueberpflanzung  des  interepiphjsärcsi 
Knorpels  mit. 

Die  in  einen  anderen  Knochen  des  nämlichen  Tieres  und  in  andere 
Tiere  der  nämlichen  Art  gemachten  Einpflanzungen  haben  in  den  meisten 
Fällen  das  rasche  Verschwinden  der  Funktion  des  Knorpels  ergeben ,  welcher 
verknöchert  und  abstirbt.  Nur  in  Ausnahmefällen  erhält  sich  die  Funktion  in 
einem  solchen  Maße  und  in  einer  solchen  Ausdehnung,  daß  sie  an  die  Weiter- 
entwicklung des  Knochens  glauben  läßt,  aber  auf  jeden  Fall  bleibt  dieses 
Knochen  Wachstum  tiefgehend  gestört. 

In  zwei  klinischen  Fällen  konnte  Galeazzi  seine  experinLenteUeo 
Untersuchungen  kontrollieren,  indem  er  die  Ueberpflanzung  des  nnteren 
Knorpels  der  Ulna  in  das  untere  Ende  des  Radius  ausführte  und  das  rasche 
Verschwinden  des  Knorpels  konstatierte. 

Die  Ueberpflanzung  konnte  ohne  Gefahr  für  die  Patienten  geschehai 
und  der  Zweck  der  Operation,  nämlich  die  Korrektion  der  Valgushand,  wurde 
mit  vollkommenem  klinischen  Erfolg  erreicht. 

Ros.  Buccheri -Palermo. 

Fovane    e    Forte,    Contributo   sperimentale    allo    studio    delP    etiologia    e 

patogenesi  del  rachitismo.    La  Pediatria  (VI.  Congresso  pediatrico  italiana 

Padova,  ottobre  1907). 

Mit  Kotauszügen  (wäßrig,  alkoholisch  oder  gemischt)  von   rhachitis<^en 

Kindern  und   solchen   nicht  rhachitischer  und  nicht   an  akuter  Gastroenteritii 

und  grüner  Diarrhoe  leidender  Kinder  haben  Verfasser  Versuche  an  Kaninchen 

angestellt.    Nach  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  käme  in  der  Aetiologie 

der  Rhachitis   der  Absorption   der  toxischen  Darmprodukte  große  Bedeutung 

zu.    "Was  die  Natur  des  Kraukheitsprozesses  angeht,  so  ¥rärde  es  sich  um  eine 

Hemmung  in   der  Umbildung   der  osteoiden  Substanz   in    deflnitiven  Knochen 

handeln.  Ros.  Bucch  er i- Palermo. 
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E.  Wieland,  lieber  sogenannte  angeborene  und  über  frühzeitig  erworbene 
Rhachitis.  Klinische  und  anatomische  Untersuchungen.  Jahrb.  für  Kinder» 
heilkunde  Bd.  67,  Heft  6. 

Nach  Wieland  ist  von  sämtlichen  bei  Neugeborenen  gelegentlich  nach- 
gewiesenen Symptomen  angeborener  Rhachitis  der  Weichschädel  das  weitaus 
wichtigste  und  charakteristischste.  Der  angeborene  Weichschädel  findet  sich 
bei  mindestens  20Proz.  aller  ausgetragenen  oder  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft geborenen,  anscheinend  gesunden  Kinder  und  ist  charakterisiert  einmal 
durch  seine  Lokalisation  (vorwiegend  Scheitelgegend,  höchstgelegene  Kopf* 
partie,  sogen.  Kuppenerweichung),  dann  durch  einen  typischen  Falpationsbefund 
(abwechselnd  häutige  und  federnde  Schädelzonen),  endlich  durch  seine  Neigung 
zu  spontaner  Rückbildung  ohne  Hinterlassung  übler  Folgen«  Meist  schon  wenige 
Wochen  nach  der  Geburt,  selten  erst  gegen  Ende  der  ersten  drei  Monate 
oder  gar  zu  Beginn  des  vierten  Monats  sind  die  betreffenden  weichen  Köpfe 
gleichmäßig  hart  und  von  solchen  normaler  gleichartiger  Säuglinge  nicht  mehr 
zu  unterscheiden.  Die  fortlaufende  klinische  Beobachtung  sämtlicher  rhachitis- 
verdächtiger  Neugeborener,  speziell  der  Weichschädelkinder,  lehrt,  daß  alle  diese 
vielfach  mit  Rhachitis  zusammengeworfenen  angeborenen  Skelettanomalien  mit 
echter  Rhachitis  weder  direkt  noch  indirekt  das  mindeste  zu  tun  haben,  sondern 
eigenartige,  erst  teilweise  erforschte  Störungen  undEntwickelungsrückständigkeiten 
darstellen.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Kinder  mit  Weichschädel  erkranken  später- 
hin an  Rhachitis.  Diese  Zahl  entspricht  der  üblichen  Rhachitisquote  im  Säug- 
lingsalter. Die  Rhachitis  führt  je  nach  ihrem  zeitlichen  Einsetzen  (d.  h.  vor 
oder  erst  nach  erfolgter  Konsolidierung  der  Schädeldefekte)  zu  verschieden 
hochgradiger  sekundärer  Schädelerweichung,  ein  Vorgang,  der  vielfach  als  an- 
geborene fortschreitende  Craniotabes  gedeutet  worden  ist.  Diese  sekundäre  oder 
richtiger  diese  gewöhnliche  rhachitische  Schädelerweichung  beginnt  ausnahms- 
los in  den  hintersten,  untersten  Schädelpartien  d.  h.  an  derjenigen  Schädel- 
partie, an  der  während  des  ersten  Lebensjahres  physiologisch  ein  gewisser 
Knochenmangel  herrscht  (Friedlebens  Fseudorhachitis).  In  der  anatomischen 
Minderwertigkeit  des  betreffenden  Schädelabschnitts,  gleichsam  einem  physio- 
logischen Locus  minoris  resistentiae,  ist  auch  der  Gruiid  für  die  Konstanz  zu 
erblicken,  mit  der  hier  allererst  beim  jungen  Säugling  der  rhachitische  Prozeß 
klinisch  nachgewiesen  werden  kann. 

Diese  Craniotabes  kann  dabei  jederzeit  ausheilen,  aber  nie,  ohne  daß 
weiterhin  charakteristische  Symptome  überstandener  Rhachitis  nachweisbar 
wären  (im  leichtesten  Falle  nur  verspätete  oder  unregelmäßige  Dentition, 
unbedeutende  Störungen  der  Lokomotion,  Muskelschlafflieit  und  Verzögerung 
des  Fontanellenschlusses). 

Sehr  frühzeitige  Rhachitiserkrankung  fuhrt  beim  Weichschädelkinde  nicht 
nur  zu  der  charakteristischen  Erweichung  des  hinteren  Schädelabschnitts,  sondern 
zur  Vergrößerung  der  scheitelständigen  Schädeldefekte  auf  rhachi tischer  Basis 
(fortschreitender  Weichschädel). 

Charakteristisch  für  den  klinischen  Verlauf  dieser  eigenartigen  und  bis- 
her verkannten  Fälle  ist  das  Mißverhältnis  zwischen   der  Schwere   der  Schädel- 
affektion und  der  Schnelligkeit  ihres  Abklingens  beziehotagsweise  der  Leichtig- 
keit der  hinterbleibenden  rhachitischen  Allgemeinsymptome.   Durch  Phosphor- 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  39 
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behandlung  läfit  sich  der  Verlauf  solcher  Dor  tcheinbar  schweren  Rhachitisf^e 
noch  mehr  beschleunigen. 

Klhrisch  laßt  sich  Rhachitis  beim  Neugeborenen  überhaupt  nidkt  oidt- 
weisen.  Die  anders  lautenden  Angaben  vieler  Kliniker  dürften  auf  einer  Ver 
kennung  des  Wesens  gewisser  angeborener  Skelettanomalien,  speziell  dri 
Weichschädels,  und  auf  einer  verzeihlichen  Verwechslung  mit  der  in  mehr  u 
der  Hälfte  der  Fälle  sekundär  und  oft  sehr  früh  hinzutretenden  gewöhnücb^ 
Sauglingsrhacbitis  beruhen.  Die  Rhachitisdiagnose  beim  Neugeborenen  km 
bestenfalls  eine  histologische  sein. 

Was  von  den  Erzeugern,  speziell  von  der  Mutter,  auf  die  Pmcht  intn« 
nterin  übertragen  wird,  ist  höchstwahrscheinlich  nicht  die  Krankheit  selbst. 
sondern  nur  die  Disposition.  JoachimsthtL 

Oehme,   Ueber  die  Beziehungen  des  Knochenmarkes  zum  nengebildeten, kili- 
losen  Knochengewebe  bei  Rhachitis.    Dissert.  Leipzig  1908. 

Verfasser  hat  angesichts  der  prinzipiellen  Bedeutung  für  die  anatomiscke 
Auffassung  der  Rhachitis  das  Mark  rhachitischer  Knochen  untersucht,  da  ja 
bekanntlich  nach  dieser  Richtung  hin  immer  noch  gewisse  Meinungsdifferenies 
bestehen,  und  gibt  die  von  13  Fällen  erhaltenen  Untersuchongsbefande  aof' 
genaueste  wieder.  Es  geht  aus  dieser  hervor,  daß  das  Knochenmark  nicht  nur  in 
den  einzelnen  Fällen  und  Stadien  der  Erkrankung,  sondern  auch  in  den  eio* 
zelnen  Knochen  desselben  Skelettes,  ja  sogar  in  den  verschiedenen  Teilen  ein» 
und  desselben  Knochens  ein  äußerst  wechselndes  Verhalten,  nirgends  eine  eia- 
heiÜich  durchgreifende  Veränderung  aufweist  Zum  Schlüsse  seiner  Abhtzxi* 
lung  faßt  Verfasser  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  in  folgenden  Sitzes 
zusammen : 

1.  Das  früheste  und  während  der  Dauer  der  Krankheit  in  allen  Skelett- 
teilen vorhandene  Zeichen  der  Rhachitis  ist  das  Ausbleiben  der  VerkalkoQ? 
im  neugebildeten  Knochengewebe  und  im  Knorpel  der  Wachstumszonen. 

2.  Das  Knochenmark  zeigt  in  Fällen  beginnender  Rhachitis  keine  Ve^ 
änderuDg  oder  doch  nur  eine  geringe  Abnahme  der  myeloiden  Zellen  in  <lff 
Peripherie  der  primären  und  der  subchondralen  Markräume. 

3.  Die  Osteomyelitis  osteoplastica,  die  bei  Fortschreiten  der  Rhschitis  u> 
manchen  Skeletteilen  auftritt,  hat  zum  Ausbleiben  der  Verkalkung  des  jimgo 
Knochens  keine  Beziehung.  Sie  wird,  wie  die  übermäßig^  rhachitiÄbe 
Knochenproduktion  überhaupt,  nicht  nur  durch  die  Reize  hervoigerafen,  ^ 
Muskel-,  Sehnen-  und  Fascienzug  sowie  Druckschwankungen  an  den  Enorp«* 
knochengrenzen  ausüben ,  sondern  durch  die  ganze  Summe  mechtniicher, 
statischer  wie  dynamischer  Einwirkungen,  denen  das  weiche  rhachiü'sw^ 
Skelett  in  erhöhtem  Maße  ausgesetzt  ist.  Blencke -Magdebnrg 

J.  A.  Schabad.  Der  Phosphorlebertran  in  der  Therapie  der  Rhachitis.  Sein 

Einfluß   auf  den  KalkstofiEwechsel.     Therapie  der  Gegenwart  1908,  J«"- 

S.  360. 

Um    die  Frage  von    dem  Einfluß   des   Phosphors    auf    den    KaUötoff" 

Wechsel  bei   Rhachitis  klarzulegen,   stellte  Schabad  an    zwei  rhachitischen 

und  an  einem  gesunden  Kinde  vollständige  Kalkstoflfwechselversuche  an.   Nico 
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seinen  Beobachtungen  übt  der  Phosphorlebertran  auf  den  KalkstofPwechsel 
gesander  Kinder  keinen  Einfluß  aus,  erhöht  jedoch  die  Kalkretention  bei 
Rhachitis.  Diese  Wirkung  tritt  bald  nach  dem  Beginn  der  Darreichung  des 
Mittels  auf,  ist  nach  3—5  Tagen  schon  deutlich  ausgeprägt  und  schwindet 
nach  dem  Fortlassen  desselben  sehr  allmählich,  so  daß  sie  noch  nach  2  Monaten 
nachweisbar  ist,  wenn  das  Mittel  im  Laufe  von  2Vt  Monaten  genommen  wurde. 

Joachimsthal. 

J.  Torrance-Bugh,  The  greater  tendency  to  spontaneous  correction  in  bow- 
leg  than  in  knosk-knee,  and  anatomic  reasons  for  the  same.    Amer.  joum. 
of  orthoped.  surg.  April  08.    S.  466. 
Daß   das   Oenu   varum    bei   rhachitischen  Kindern  öfter   einer    Selbst- 
korrektur unterliegt,  „sich  verwächst",  als  das  Genu  valgum,  beruht  nach  den 
Untersuchungen  von  Torrance-Kugh,   abgesehen   von   den  korrigierenden 
architektonischen  Faktoren  innerhalb   des  von  den  destruktiven  rhachitischen 
Einflüssen  befreiten  Knochens,  im  wesentlichen  darauf,  daß  die  Muskeln  nach 
Ablauf  der  Krankheit  erstarken  und  ihren  Einfluß   auf  die  Knochenriohtung 
zur  Oeltung  bringen.    Dabei  entwickeln  die  Adduktoren  in  den  meisten  Fällen 
eine  größere  Gewalt,  als  die  Abduktoren,  besonders  auf  das  untere  Drittel  des 
Femur,  wohin  der  Einfluß  der  kurzen  starken  Abduktoren  nicht  reicht,  da  der 
Tensor  fasciae  latae  und  der  Biceps  als  Abduktoren   nur  bei  fixierten  Füßen 
in  Tätigkeit  treten  können.  Bö  seh- Berlin. 

Rudolf  V.  Aberle,  Ueber  die  Wahl  des  Zeitpunktes  zur  Korrektur  rhachiti- 
scher  Verkrümmungen.  Wiener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  8. 
Von  den  rhachitischen  Verkrümmungen  zeigen  auch  nach  des  Verfassers 
Erfahrungen  die  scharfwinkligen  Verkrümmungen  der  Tibia  im  unteren  Drittel 
und  die  hochgradigeren  Formen  des  Genu  valgum  geringe  Tendenz  zur  spon- 
tanen Korrektur.  Da  man  durch  Zuwarten  leicht  den  richtigen  Zeitpunkt  für 
die  Vornahme  der  Operation  versäumen  kann,  so  will  v.  Ab  erle  hierfür  gewisse 
Normen  fixiert  wissen.  Bis  zum  Ende  des  9.  Lebensjahres  kann  man  im  all- 
gemeinen ohne  Anwendung  irgendwelcher  orthopädischer  Maßnahmen  zuwarten. 
Wenn  im  weiteren  Verlaufe  eine,  wenn  auch  nur  geringe  spontane  Besserung 
eingesetzt  hat,  so  soll  man  zuwarten.  Besteht  jedoch  die  Tendenz,  die  Haupt- 
krümmung zu  vermehren,  stärkere  Gegenkrümmungen  zu  bilden  oder  bereits 
bestehende  zu  vergrößern,  so  soll  man  operieren,  und  zwar  gibt  v.  Aberle  der 
Osteotomie  wegen  der  Möglichkeit  der  genaueren  Wahl  des  Ortes  für  den  Ein- 
griff den  Vorzug  vor  der  Osteoclasie.  Haudek-Wien. 

Poncet  und  L  e  r  i  c  h  e ,  Tuberculose  inflammatoire  et  rhachitisme  tardif .  Lyon 
möd.  1907,  Nr.  41. 
Die  bisherigen  Annahmen  von  Spätrhachitis  genügen  nicht,  um  die  Ent- 
stehung der  essentiellen  Wachstumsdiflbrmitäten  im  zweiten  Lebensdezennium 
zu  erklären.  Von  der  Tatsache  ausgehend,  daß  man  den  Knochen  in  der 
Nähe  von  infektiösen  Herden  in  der  Regel  erweicht  findet,  untersuchten 
Poncet  und  Leriche  ihre  Kranken  auf  das  Vorhandensein  von  infektiösen 
Stellen   im  Körper.     In   zahlreichen  Fällen   von  Skoliose,    Genu  valgum,   ent- 
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zündlichen  Plattftifien,  Coxa  vara  eto.  glaaben  sie  diese  Leiden  als  Aeufienof 
der  Tuberkulose  ansehen  zu  müssen.  Es  muß  sich  dabei  um  eine  abgeschwichtt, 
gutartige  Form  derselben  handeln,  die  sonst  keinerlei  lokale  Störungen  b 
Körper  verursacht.  An  Fällen  von  M adelungscher  Deformit&t  bei  JageD<i' 
liehen  wird  zu  beweisen  gesucht,  daß  die  Erkrankung  nicbt  angeboren,  sob- 
dem  entzündlicher  Natur  ist  In  anderen  Fällen,  z.  B.  von  entzündlichem 
Plattfuß,  fanden  sich  sichere  Zeichen  von  Tuberkulose,  häufig  auch  Taberknlose 
in  der  Ascendenz.  —  Jedenfalls  spielt  die  Tuberkulose  bei  den  osteotrthhti- 
schen  Yerbildungen  in  der  Form  der  entzündlichen  Tuberkulose  eine  gtok 
{lolle  und  ist  ein  Wamungssignal  für  die  Zukunft  der  derartige  Erkrankung» 
aufweisenden  Individuen.  Peltesohn- Berlin. 

Fuocca-Signorelli-Arcangeli,  Sulla  batteriologia  deir  osteomalacia.  Sc- 
cietä  Lancisiana  degli  ospedali  di  Roma.  Sitzung  vom  7.  März  190S. 
Fioccakann  zu  den  bereits  veröffentlichten  Fällen  von  Diploooocns- 
kulturen  bei  Osteomalacie,  die  aus  dem  lebenden  Menschen  gewonnen  wnrdeo, 
zwei  weitere  neue  Fälle  hinzufügen ,  deren  Geschichte  er  mitteilt.  Dem  Ein* 
wand,  daß  dieser  bakteriologische  Befund  eine  zufällige  Erscheinung  sein  dürfte, 
tritt  er  mit  dem  Hinweis  entgegen,  daß  die  Konstanz  desselben  Mikroorganis- 
mus dann  doch  seltsam  sein  würde.  Bei  ihren  Versuchen,  die  Krankheit  bei 
Kaninchen  und  Meerschweinchen  experimentell  hervorzurufen,  hatten  Fiocci 
und  Arcangeli  negative  Resultate.  Dagegen  gelang  es  Morpargo,  ^ 
bei  weißen  Mäusen  hervorzurufen.  Signorelli  bestätigt  infolge  des, 
obschon  nicht  konstant,  erzielten  Befundes  des  Diplococcus,  der  dem  tob 
Fiocca  beschriebenen  analog  ist,  die  entzündliche  Theorie  dieser  Krankheit. 
Wie  Arcangeli  hervorhebt,  sind  bisher  im  ganzen  auf  ca.  30  Untersuchangen 
24  positive  Befunde  erhalten  worden.  Die  negativen  Resultate  lassen  »ck 
durch  Fehler  in  der  Technik  erklären,  da  der  Diplocoocus  wenig  lebhaft  ist 
und  bei  Verunreinigung  der  Kulturen  mit  gewöhnlichen  Keimen  leicht  abstirbt. 
Von  den  24  positiven  Befunden  wurde  der  Diplococcus  bei  19  aus  intra  Tittm 
entnommenen  KnochenstQckchen  isoliert,  bei  2  aus  den  Knochen  post  mortem, 
in  einem  aus  dem  Skelett,  dem  Blut  und  den  Eingeweiden  post  mortem,  bei  2  aas 
dem  Urin,  wodurch  die  Uebertragungsweise  der  Krankheit  erklärt  würde.  - 
Die  Specifität  des  Diplococcus  findet  ihre  Bestätigung  in  dem  Agglutinations* 
vermögen  des  Serums  der  Kranken.  Ros.  Buccheri-Palermo- 

Morpurgo,   Sulla  localizzazione  del  processo  di  osteomalacia  dei  topi  ftlbini 

in  rapporto  col  tiro  dei  muscoli.    Atti  della  Societä  italiana  di  patologi»- 

Pavia  1907. 

Morpurgo  hat  Untersuchungen  über  die  Lokalisation  des  osteomalao- 

sehen  Prozesses    an    einigen  Skeletten    von   mit  dem  Osteomalaciediplococcos 

infizierten  weißen  Mäusen  angestellt  und  gefunden,  daß  die  hintere  Hälfte  der 

Knochenrinde  in  der  Gegend  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  sich  ßr 

die  Lokalisation  des  Osteom alacischen  Prozesses  prädisponiert  zeigt.    Was  die 

Ursachen   dieser  lokalen  Prädisposition   angeht,   so  ergibt  sich   aus  Morpi^* 

gos   Beobachtungen,   daß    dabei   eine  große  Rolle    mechanischen  Wirkung«" 

und  vor  allem  dem  Muskelzug  zukommt.  Ros.  Buccheri-Palermo. 
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Fränkel,  Ovarialantikörper  und  Osteomalacie.  Münch.  med.  Wochenöchr. 
1908,  Nr.  25. 
Ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  die  Wegnahme  der  Eierstöcke  in  den 
meisten  Fällen  von  Osteomalacie  fast  mit  einem  Schlage  die  Knochen  hart 
und  die  Frauen  wieder  gang-  und  arbeitsfähig  macht,  schlägt  Fränkel  vor, 
osteomalacischen  Frauen  sogen.  Ovarialantikörper  zu  geben.  Bei  einem  Fall 
einer  typischen,  recht  weit  vorgeschrittenen  Osteomalacie,  bei  dem  man  die 
ungekochte  Milch  einer  kastrierten  Ziege  gab,  ging  die  Sache  von  dem  Mo- 
ment an  rapid  vorwärts  und  der  Erfolg  war  in  jeder  Beziehung  ein  eklatanter.' 
Fränkel,  der  auf  Grund  dieses  einen  Falles  natürlich  nicht  urteilen  kann 
und  will,  glaubt  aber,  daß  es  berechtigt  ist,  auf  diesem  therapeutischen  Wege 
weitere  Versuche  anzustellen,  und  bittet  namentlich  die  Kollegen  in  osteo- 
malacischen Gegenden,  diese  Therapie  auf  ihren  Wert  zu  prüfen. 

Blencke-  Magdeburg. 

Bossi,   Kinfluenza    delle   capsule   surrenali  suU'  ossificazione  dello  scheletro. 

A  proposito    di   osteomalacia   e  rachitismo.     Annali    di    ostetricia  e  gine* 

cologia  1907,  Nr.  12. 
In  der  Aetiologie  der  Osteomalacie  und   der  Rhachitis   mißt  Verfasser 
den  Nebennieren   eine  große   Rolle   bei   und  rühmt   die   Nebennierentherapie 
bei  ihrer  Behandlung.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

L.  M.  Bossi,  Le  capsule  surrenali ePosteomalacia.  II  Foliclinico.  Soz.prat.  1907. 
Bossi  teilt  einen  Fall  von  Osteomalacie  mit,  bei  dem  die  Verwendung 
des  Adrenalins  einen  wahrhaft  unerhofften  therapeutischen  Erfolg  ergeben 
haben  soll.  Es  handelt  sieh  um  eine  38  Jahre  alte  Frau,  die  sich  stets  guter 
Gesundheit  erfreut  hatte.  Nach  einer  ersten  abortiven  Schwangerschaft  hatte 
sie  weitere  sechs  ausgetragene  und  regelmäßige  Schwangerschaften.  Während 
der  siebenten  Schwangerschaft  jedoch  litt  sie  an  Schmerzen  beim  Gehen  und  bei 
Druck  auf  die  Knochen.  Während  des  3.  Monats  der  achten  Schwangerschaft 
begann  sie  Schmerzen  an  dem  oberen  Teil  der  Oberschenkel  wahrzunehmen, 
welch  letztere  sie  nicht  auseinanderspreizen  konnte,  ohne  Steigerung  der  Schmerzen 
hervorzurufen.  Nach  kurzer  Zeit  war  sie  gezwungen,  unbeweglich  im  Bett  zu 
verharren.  Die  Beckenknochen,  die  Schlüsselbeine,  die  Rippen  wurden  ge« 
schwollen  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  Osteomalacie 
gestellt.  Die  Kräftigungskur  und  eine  höchst  nahrhafte  diätetische  Behand- 
lung hatten  keinerlei  Resultat  ergeben.  Die  Kräfte  verfielen,  und  obwohl 
Patientin  stets  im  Bett  blieb,  nahmen  die  Deformitäten  des  Beckens  zu.  Nun 
kam  Verfasser  zu  dem  Entschluß,  bei  der  Patientin  täglich  eine  hypodermale 
Einspritzung  von  V«  cg  Adrenalin  vorzunehmen,  wozu  er  sich  der  Lösung 
1 :  1000  bediente.  Am  ersten  Tage  dieser  Behandlung  bemerkte  Patientin  eine 
Verminderung  der  Schmerzen  und  in  der  Nacht  geringere  Schlaflosigkeit.  Am 
zweiten  Tage  ließen  die  Schmerzen  noch  mehr  nach  und  die  Nacht  verlief  ruhig. 
Am  dritten  Tage  begann  Patientin  schmerzlos  die  Oberschenkel  auseinander- 
zuspreizen und  verbrachte  die  Nacht  ruhig.  Am  vierten  Tage  war  Patientin 
3  Stunden  im  besten  Zustand  auf.  Bei  der  siebenten  Einspritzung  erklärte  die 
Kranke,  sich  geheilt  zu  fühlen.    In   der  Tat  ließ  die  innere  Untersuchung  des 
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Beokens  erkennen,  daß  die  Knochen  nicht  mehr  tchmerzliafl  und  auf  dem  ^^ 
zu  einer  Restitatio  ad  integrum  waren. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall,  bei  dem  Verfasser  diese  Behandlc:^'*^ 
methode  versuchen  konnte.  Der  Erfolg  war  ein  so  wunderbarer,  daB  er  sd 
frag^:  „Stehen  wir  vor  der  Entdeckung  des  Heilmittels  g^en  die  OsteomAli^'' 
und  sind  wir  demnach  auf  dem  richtigen  Weg  zur  Auffindung^  der  Pathofaec 
der  Osteomalacie?"  Ros.  Buccheri-PalerBieL 

M.  Francini,  Snlle  modificazioni  morfologiche  del  sangne  circolante  in  sefnr^ 
a  lesioni  di  continno  della  ossa.    Clinica  chirurgica  1908,  Nr.  1. 

Zahlreiche  hämatologische  Untersuchungen  bei  Individuen  mit  Knoeks* 
brächen  oder  solchen,  welche  Operationen  an  der  EontinoitSt  der  Esod'S 
unterworfen  wurden ,  sowie  an  verschiedenen  Versuchstieren  berechtigen  ^ 
Hauptsache  nach  zu  der  Behauptung,  daß  infolge  Kontinuitatsloaung  ebe 
Knochens  im  zirkulierenden  Blut  eine  Reihe  von  qualitativen  und  quantitatirrs 
Aenderungen  von  verschiedener  Dauer  hervorgerufen  wird,  die  im  Zs> 
sammenhang  steht  mit  den  Modifikationen,  welche  das  Trauma  and  der  ts: 
dasselbe  folgende  Verheilungsprozefi  im  Mark  des  verletzten  Knochens  qb! 
vielleicht  auch  in  den  übrigen  Knochen  des  Skeletts  erzeugen. 

Diese  Aenderungen  betreffen  sowohl  die  roten  wie  die  weißen  Blut- 
körperchen und  variieren  je  nach  der  Tierart,  Integrit&t  und  dem  Sitz  ckE 
Traumas,  dem  Alter  des  Individuums  und  anderen  mehr  oder  weniger  bestimm- 
baren individuellen  Verhältnissen. 

Hinsichtlich  der  roten  Blutkörperchen  bekommt  man  im  zii^ralieresds 
Blut  das  Auftreten  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Eiythrobl asten ;  des- 
entsprechend  kann  man  an  den  frisch  gefärbten  Präparaten  eine  bedeoteode 
Vermehrung  der  Erythrozyten  mit  chromatischem  Inhalt  beobachten.  Sehrg!«- 
eignet  zu  diesem  Zweck  ist  die  vitale  Färbung  mit  Brillant-Gresylblao. 

Die  Vermehrung  erfolgt  besonders  in  der  orthochromatischen  Substaci: 
die  metachromatische  Substanz  vermehrt  sich  ebenfalls,  aber  nnr  in  eis^ 
stark  vorgeschrittenen  Stadium  des  Verlaufs  der  Fraktur  und  in  bedeuteod 
weniger  auffälliger  Weise.  Dieser  Veränderung  der  morphologischen  Ef»- 
Schäften  der  Erythrozyten  entspricht  eine  mehr  oder  weniger  ansgepri^e 
absolute  Hyperglobulie. 

Was  die  Leukozyten  angeht,  so  beobachten  wir  ein  rasche  und  pro- 
gressives Ergießen  von  unreifen  Formen  medullären  Ursprungs  in  den  Kreif* 
lauf,  welches  sich  sowohl  durch  Vermehrung  der  großen  einkernigen  Zellea 
und  der  Uebergangsformen,  als  durch  das  Auftreten  körniger  Myelozyten  ia 
Blute  bemerkbar  macht.  Letztere  treten  meist  sehr  spät  im  Kreislauf  auf  o^ 
zwar  besonders  bei  jungen  Individuen. 

Unter  den  Myelozyten  überwiegen  die  orthobasophil^i  und  die  nea- 
trophilen  (resp.  amphophilen)  beim  Kaninchen,  es  fehlen  jedoch  auch  mcki 
die  eosinophilen  und  die  metachromatischen  basophilen  Formen. 

Die  neutrophilen  vielkernigen  Zellen  erfahren  nach  der  Fraktur  dfi^ 
sehr  bemerkenswerte  Vermehrung,  so  daß  sie  das  Bild  einer  echten  Leuko- 
zytose bieten.  Diese  schwankt  bei  den  verschiedenen  Individuen  und  den  tö^ 
schiedenen  Tierarten  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  und  ist  von  kurzer  Dauer. 
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Die   eosinophilen   Zellen   vermehren   sich   progressiv  während  der  Ent- 
wicklung  des  Callas  und   kehren   erst   sehr   spät   zur  normalen  Frozentzahl 
*  zurQck.    Unter  diesen  und  besonders   in   den  eosinophilen  Myelozyten  ist  es 
.  leicht,  heterochromatische  Granulationen  zu  sehen,  denen  der  Auffassung  der 
i  meisten  Autoren  zufolge  die  Bedeutung  unreifer  Granulationen  beizumessen  ist 
Die  Mastzellen  sind  wenig  verändert  und  erfahren  vielleicht  in  der  vor- 
geschritteneren Phase  der  Callusbildung  eine  leichte  Vermehrung.    Nur  beim 
Kaninchen  macht  sich  nach  Fraktur  eine  bedeutende  Vermehrung  dieser  Ele- 
.  mente   im   zirkulierenden  Blut   bemerkbar.    Doch   ist  den  besonderen  Eigen- 
[  Schäften  der  Mastzellen  bei  diesem  Tiere  Rechnung  zu  tragen. 

In  der  ersten  Zeit  der  Fraktur  und  zwar  besonders,  wenn  diese  ein 
fettes  Mark  in  Mitleidenschaft  zog,  findet  sich  in  zahlreichen  Leukozyten  die 
Anwesenheit  von  endocellulärem  Fettgehalt.  Diese  Beobachtung  läßt  sich 
sehr  gut  bei  frischen  Präparaten  mit  Sudan  III  machen  und  gehört  zu  dem 
wohlbekannten  Bild  der  Lipämie  der  Frakturierten. 

Ros.  Buccheri -Palermo. 

Bernardi  e  Orsolani,  Sugli  effetti  che  la  frattura  di  un  osso  induce  a 
distanza  nel  midollo  di  ossa  non  traumatizzate.   La  clinica  modema  1907. 

Verfasser  haben  das  Verhalten  des  Markes  eines  frakturierten  Knochens 
im  Vergleiche  zu  dem  studiert,  was  in  dem  Mark  der  übrigen  gesunden  Knochen 
desselben  Tieres,  welches  das  Trauma  erlitten  hat,  vor  sich  geht.  Die  Versuche 
wurden  an  Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Tauben  ausgeführt. 

Bei  Erzeugung  einer  einfachen  Fraktur  haben  Verfasser  (wenige  Tage 
nach  dem  Trauma)  eine  starke  Proliferation  im  Mark  des  frakturierten 
Knochens  gefunden.  Im  Mark  der  gesunden  Knochen  desselben  Tieres  wurde 
nur  eine  spärliche  Proliferation  der  Myelozyten  und  Erythroblasten  aufgefunden. 

Bei  Erzeugung  von  Splitterbrüchen  fanden  Verfasser  konstante  Pro- 
liferation nicht  nur  im  Mark  des  verletzten  Knochens,  sondern  auch  in  den 
von  dem  Frakturherde  entfernten  gesunden  Knochen.  Während  dieses  Mark^ 
proliferationsprozesses  bekam  man  Veränderungen  im  zirkulierenden  Blut  und 
namentlich  das  Auftreten  von  zum  Knochenmark  gehörigen  Elementen  in 
demselben. 

Zur  Erklärung  dieser  Proliferation,  welche  gleichzeitig  im  Marke  fraktu- 
rierter  Knochen  und  in  dem  gesunder  Knochen  eines  mit  einer  Fraktur  behafteten 
Tieres  erfolgt,  stellen  Verfasser  die  zwei  folgenden  Hypothesen  auf:  entweder 
tritt  in  dem  gesunden  Mark  eine  vikariierende  Funktion  ein  mit  der  Tendenz, 
das  Fehlen  des  durch  das  Trauma  zerstörten  Markes  auszugleichen,  oder  aber 
es  gehen  von  dem  zerstörten  Mark  des  frakturierten  Knochens  Stoffe  in  den 
Kreislauf  über,  welche  im  gesunden  Marke  einen  Proliferationsreiz  hervorrufen. 

Ros.  Buccheri -Palermo. 

H.  Ca  übet,  Sur  Tarchitecture  du  cal.    Revue  de  chir.  Bd.  85,  S.  419. 

Die  in  Frankreich  nur  wenig  bekannten  Gesetze  der  Transformation  der 
Knochen  von  Julius  Wolff  werden  an  der  Hand  von  Röntgenbildern  vor- 
geführt und  besprochen.  Das  Studium  der  Röntgenaufnahmen,  besonders  der 
stereoskopischen,    eignet   sich   für   die  Bestimmung  der  Bälkchensysteme   des- 
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halb  noch  besser  als  dasjenige  von  Knoohenachliffen,  weil  die  Knochen,  ob^ 
zerstört  werden  za  brauchen,  in  den  verschiedensten  Riditiuigen  dorchforscr 
werden  können.  Die  radiographische  Dorohmustening  von  Diaphysenbrücbs 
nnd  von  Schenkelhalsbrächen  bestätigen  die  Wol  ff  sehen  Gesetze  von  <kf 
funktionellen  Anpassung  vollauf.  Peltesohn-Boüi 

Bardenheuer,  Behandlung  der  Luxationen  und  Frakturen.  Zeitschr.  f.  ärzt- 
liche Fortbildung  1908,  Nr.  9. 
Bardenheuer  spricht  über  die  Behandlung  der  Frakturen  nnd  Lsxi- 
tionen,  insbesondere  über  seine  verbesserte  Extensionsbehandlong  und  ihre  Vor 
znge,  die  ja  hauptsächlich  darin  bestehen,  daß  sie  die  schwierigsten  Hinder- 
nisse überwindet,  daß  man  äußerst  selten  der  Naht  bedarf  und  daß  man  dar^ 
sie  schöne  funktionelle  und  anatomische  Resultate  erzielt  Es  erübrigt  rA 
wohl,  an  dieser  Stelle  auf  die  uns  allen  bekannte  Methode  noch  näher  eii- 
zugehen,  von  deren  Vorzüglichkeit  wir  uns  wohl  alle  schon  selbst  dorch  ihre 
Anwendung  in  zahlreichen  Fällen  überzeugt  haben. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdebui^. 

Luoas-Championni^re,  Traitement  des  fractures  par  le  roaasage.  Societ^ 
de  Chirurgie  10.  Juni  1908.  Gazette  des  höpiUux  1908,  S.  800. 
Championni^re  tritt  für  die  von  ihm  zuerst  empfohlene  Behandlanf 
der  Olecranonbrüche  mit  Massage  und  Mobilisation  ein.  Die  Ansicht,  daß  die 
Verhältnisse  hierbei  die  gleichen  wären,  wie  bei  den  Patellarfraktoren,  ist  nickt 
stichhaltig;  daher  sei  die  blutige  Naht  nur  angezeigt,  wo  der  Brach  zu  IsDi:? 
immobilisiert  war  und  in  schlechter  Stellung  ist.  Die  Schwierigkeit  der  Konsol- 
dation wird  durch  die  Retraktion  der  Tricepssehne  hervorgerufen,  welche  dorci 
keinen  Apparat  zu  überwinden  ist.  Die  Konsolidation  erfolgt  bei  Massa^ 
spontan  gerade  durch  Aufhebung  dieser  Muskelretraktion.  —  In  der  Diskussicn 
macht  Segond  auf  die  Gefahren  aufmerksam,  die  bei  unsachgemäßer  Hand- 
habung des  Verfahrens  entstehen  können.  Peltesohn-B^lin. 

W.  ArbuthnotLane,   On   the   treatment   of  fractures   in  the   vidnitj  of 
joints.    Lancet  1907,  May  11,  S.  1283. 

Lane  bedient  sich  bei  Frakturen,  deren  Reposition  auf  manuelle  Weis 
schwer  zu  erzielen  ist,  resp.  bei  denen  die  Reposition  durch  den  einfadisi 
Verband  nicht  zu  erhalten  ist,  des  operativen  Verfahrens  mit  Zuhilfenahsie 
von  Stahl-  und  Silberplatten,  die  mittels  Stahlschrauben  die  Fraktnrtdle  et- 
folgreich  fixieren.  Lane  zeigt  an  einer  Reihe  von  Röntgenbildern  sehr  gute 
Repositionsresultate.  In  einzelnen  Fällen  kombiniert  er.  das  Verfahren  mit  der 
Anwendung  von  Silberdraht,  um  die  Fragmente  auch  kräftiger  zu  fixieren. 

Bosch-Berlin. 

K.  Vogel,   lieber  Frakturheilung  mit  besonderer  Berücksichtigang   der  Be- 
deutung des  Blutergusses  für  die  Gallusbildung.    Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  91. 
S.  143. 
Nach  Vogels  Beobachtungen  scheint  es  eine  persönliche,  vielleicht  erb- 
liche Disposition  zu   mangelhafter  Callasbildung  zu  geben,  die  nicht 
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auf  abnormer  Schwäche  des  Gesamtorganismas  beruht,  sondern  auf  einer  Dis- 
krasie  des  Stratum  fibrosum.  Sie  äußert  sich  neben  der  verlangsamten 
Frakturheilung  in  Form  pathologischer  Zustände  bindegewebiger  Organe,  der 
Knochen,  der  Gefäße,  der  suspendierenden  Gewebe  u.  s.  w.,  welche  teils  schon 
in  der  Jugend,  hauptsächlich  aber  als  der  Ausdruck  eines  frühzeitigen  Ver- 
brauches dieser  Organe  in  vorgeschrittenen  Jahren  in  die  Erscheinung  tritt. 
Die  Promptheit  der  Frakturheilung  ist  proportional  der  durch  die  Fraktur  be- 
dingten Entspannung  der  osteogenen  Zellen.  Je  nach  der  Art  der  Fraktur 
treten  von  letzteren  die  Periostzellen  oder  diejenigen  des  Marks  und  des  inter- 
stitiellen Gewebes  mehr  in  den  Vordergrund,  im  allgemeinen  mit  dem  Prinzip, 
daß  die  Periostzellen  die  Hauptrolle  spielen  und  dementsprechend  zur  Tätig- 
keit herangeholt  werden,  wenn  die  Anatomie  des  Bruches  zur  Heilung  viel 
Oallus  bedingt  (besonders  am  Schaft  der  langen  Röhrenknochen),  die  Mark- 
und  interstitiellen  Zellen  da  wirken,  wo  aus  mechanischen  oder  anatomischen 
Gründen  das  Periost  zurücktritt.  Es  ist  demnach  ein  teleologischer  Gesichts- 
punkt zu  erkennen  in  der  "Wechselwirkung  zwischen  Markreichtum,  geringer 
Dislokation  und  geringer  Periostmitwirkung  einerseits  und  Markarmut,  aber 
starker  Periostentspannung  bei  starker  Dislokation  anderseits. 

Zur  Behandlung  der  Fraktur  ist  die  Bardenheuer  sehe  Extensions- 
methode  die  beste,  deshalb,  weil  sie  die  Menge  des  zur  Vereinigung  not- 
wendigen Callus  durch  gute  Adaption  der  Fragmente  auf  das  möglichste 
Minimum  reduziert  und  danach  die  Bedingungen  schafft  für  gute  Callus- 
entwicklung,  indem  sie  die  entsprechende  Blutung  und  seröse  Durchtränkung 
nicht  hindert,  sondern  durch  die  Aufrechterhaltung  einer  geringen  Beweglich- 
keit der  Fragmente  und  den  Mangel  einer  Kompression  eher  fördert. 

Ist  die  Entspannung  relativ  zu  gering  und  demnach  die  Callusbildung 
verlangsamt,  so  können  wir  therapeutisch  eingreifen  und  jene  verstärken  durch 
die  verschiedenen,  teils  seit  langem  bekannten  Mittel  (Entzündungswegestauung), 
teils  in  Form  der  Bi ersehen  Bluteinspritzung.  Letztere  muß  so  erfolgen,  daß 
das  Blut  deponiert  wird,  erstens  möglichst  zwischen  Periost  und  Knochen, 
zweitens  in  der  Form,  daß  es  eine  kontinuierliche  Brücke  bildet  zwischen  den 
beiden  Fragmenten,  nicht  unterbrochen  durch  die  scheibenförmige  Narbe,  die 
den  Knochenspalt  ausfüllt  und  mit  dem  Periost  fest  verwachsen  ist.  Das 
periostale  Gewebe  ist  befähigt,  zur  Callusbildung  beizutragen,  so  daß  auch 
seine  Entspannung  als  Beihilfe  wirksam  ist.  Zur  Entspannung  ist  das  Blut 
das  beste  Mittel,  da  es  dem  Gewebe  nicht  fremd  und  doch  langsam  resor- 
bierbar ist.  Inwieweit  es  durch  andere  Substanzen,  etwa  Agar,  ersetzt  werden 
kann,  steht  noch  dahin. 

Von  den  unblutigen  Methoden  ist  wohl  die  Stauung  nach  Helfer  ich 
die  bestbegründetste  für  die  Callusförderung ,  da  sie  die  parenchymatöse  Ent* 
Spannung  am  wirksamsten  hervorruft. 

Für  die  subkutane  Osteotomie,  besonders  der  Tibia,  ist  zur  Ver- 
meidung der  Pseudarthrose  zu  empfehlen,  sie  erstens  unter  Esmarch  scher 
Blutleere  zu  machen,  um  die  postoperative  Durchblutung  und  Blutansammlung 
zu  fördern.  Femer  soll  die  letzte  Knochenbrücke  so  durchbrochen  werden, 
daß  der  Knochen  von  der  Hautwunde  ab  gebogen  wird,  wobei  das  der 
Osteotomie   gegenüberliegende  Periost,    ohne   verletzt  zu   werden,    abgehoben 
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wird,  w&hrend  ein  umgekehrt,  nach  der  Wandseite  hingerichtetes  Biegen  jenes 
in  der  Höhe  des  Knochenwundspaltes  glatt  durchreißen,  also  wenig  entspannen 
würde.  Nach  gänzlicher  Durchtrennung  des  Knochens  sind  die  Fragmente 
mehrere  Male  parallel  mit  sich  selbst  hin  und  her  lu  dislozieren,  um  das 
Periost  abzuheben.  JoachimsthaL 

Peltesohn,  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Knochenbräche  und 
ihrer  Folgen.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  80,  S.  807. 
Peltesohn  hat  die  im  Laufe  von  15  Jahren  auf  der  Körteschen  Abteilung 
bei  Brüchen  und  bei  Konsolidationsstörungen  nach  Brüchen  notwendig  gewor- 
denen operativen  Eingriffe  zusammengestellt  und  teilt  die  Ergebnisse  ausführ- 
lich mit.  Er  bespricht  zunächst  die  üblichen  Behandlungsmethoden  der  ein- 
zelnen Brüche  und  stellt  zahlenmäßig  fest,  daß  Heilung  in  deformer  Stellang 
und  Pseudarthrosenbildung  zu  den  seltensten  Ausnahmen  gehörte,  und  da^ 
daher  die  Berechtigung  besteht,  die  bis  dahin  geübte  Knochenbruchbehand- 
lung,  bestehend  in  Gipsverbänden  und  zum  Teil  in  f^xtensionsverbänden,  bei- 
zubehalten. Von  den  subkutanen  Brüchen  boten  nur  die  suprakondylären 
Humernsbrüche  verhältnismäßig  häufig  Schwierigkeiten.  Konsolidationsstorungen 
traten  entweder  auf  Grund  allgemein-somatischer  Störungen  (Delirium  tremens, 
Nervenlähmungen)  oder  lokaler  Ursachen  (Muskelinterposition,  Spiral  bräche 
mit  Yerhakungen,  Fragmentaussprengungen,  Gelenkbruch)  oder  bei  komph- 
zierten  Brüchen  als  Folgen  der  meist  schweren  Weichteilwunden  auf.  Von 
2733  Brüchen  der  Extremitäten,  wobei  die  unmittelbar  im  Anschluß  an  die 
Verletzung  im  Shok  gestorbenen  Patienten  nicht  mitgezählt  sind,  waren  nur 
33  Mißerfolge,  also  nur  1,21  Proz.,  zu  verzeichnen.  Unter  Hinzurechnung  der 
primär  anderweitig  behandelten  Patienten  mit  Knochenbrüchen  wurden  wegen 
Konsolidationsstörungen  im  ganzen  53  Patienten  behandelt.  In  3  Fällen  waren 
zwei  Operationen  nötig.  Die  Resultate  sind  günstige;  denn  es  wurden  (unter 
Ausschluß  zweier  Schenkelhalspseudarthrosen)  von  30  Pseudarthrosen  28  völlig 
geheilt,  d.  s.  93  Proz.  Heilungen.  Was  die  Operationsverfahren  anbetrifft,  so 
ergab  bei  den  Pseudarthrosen  die  Anfrischung  der  Fragmente  mit  folgender 
Naht  und  Einlegung  eines  Knochennagels  die  besten  Resultate.  Es  xeig^te  sich 
bei  Abwägung  der  verschiedenen  Methoden  —  es  wurden  angewendet  die  pec^ 
kutane  Stahlnagelung  nach  Schede,  die  offene  Freilegung  ohne  Anfrischung 
nur  bei  frischen  Frakturen,  mit  Anfrischung  bei  allen  Arten,  die  Autoplaatik  — , 
daß  die  Konsolidationsdauer  nach  der  Operation  umso  mehr  verlängert  wird, 
je  fester  die  künstliche  Fragmentvereinigung  ist.  Da  die  Gefahr  der  Eiterung 
bei  Knochenoperationen  eine  erhebliche  ist,  so  ist  nicht  genug  vor  dem  Mani- 
pulieren in  der  Wunde  mit  den  Fingern  zu  warnen.  Bei  den  frischen  Brüchen 
ist  in  Bezug  auf  die  Indikation  zum  primären  operativen  Eingriff  swiachen 
subkutanen  und  komplizierten  scharf  zu  scheiden.  W&hrend  Peltesohn  es 
bei  letzteren  für  erlaubt  erklärt,  die  Fragmente  temporär  durch  Drahtnähte 
zu  fixieren,  so  lange  die  Uebersicht  über  die  Wunde  nicht  leidet,  ist  bei 
ersteren  die  Knochennaht  nur  als  ein  ausnahmsweises  Hilfsverfahren  für  die- 
jenigen Fälle,  wo  man  anderweitig  nicht  zum  Ziel  kommt,  anzusehen.  Aller- 
dings soll  man,  wenn  das  der  Fall  ist,  nicht  unnötig  warten;  denn  je  länger 
die  Operation  hinausgeschoben  wird,  desto  länger  dauert  später  die  Konsoli- 
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dation.  —  Dagegen  wird  die  primäre  Knochennaht  bei  Olecranon-  und  Hacken- 
fortsatzbrüchen,  wo  die  Diastase  irgendwie  beträchtlich  ist,  angeraten.  Die 
Erankheitsgeschichten  werden  zam  Schloß  in  extenso  mitgeteilt. 

Autoreferat. 

Hashimoto  und  S o ,  lieber Fseudarthrosenbehandlnng nach  Schaßverletzungen. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  86,  S.  54G. 

Hashimoto  und  So  operierten  5  Fälle  von  Fseudarthrosen  nach 
V.  Mangold t.  In  allen  diesen  Fällen  waren  die  durch  die  Schußverletzungen 
gesetzten  Wunden  vereitert,  es  handelte  sich  dabei  4mal  um  Humer usschuß- 
frakturen,  bei  denen  sämtlich  bei  der  früheren  Behandlung  Knochensplitter 
aus  der  IVundhöhle  seitens  der  Aerzte  entfernt  worden  waren.  Die  daraus 
resultierenden  Knochendefekte  hatten  eine  Länge  von  2 — 3  cm.  Bei  diesen 
Fällen  folgte  bei  zweien  der  Operation  Heilung  der  Weichteile  per  primam; 
von  ihnen  wies  bei  dem  einen  das  Böntgenbild  2V3  Monate  nach  der  Opera- 
tion Knochenneubildung,  aber  noch  nicht  eingetretene  Konsolidation  auf,  bei 
dem  anderen  fehlte  nach  IVs  Monaten  noch  die  Knochenbildung,  doch  be- 
standen auch  keine  Zeichen  dafür,  daß  der  implantierte  Lappen  der  Resorption 
verfallen  würde.  Die  beiden  anderen  nach  v.  Mangold t  Operierten  verfielen 
im  weiteren  Verlaufe  der  Eiterung;  trotzdem  war  bei  dem  einen  das  Resultat 
ein  gutes,  indem  der  implantierte  Lappen  fest  einheilte  und  zur  Konsolidation 
des  Humerus  führte.  Bei  dem  anderen  verursachte  die  Eiterung  das  Ausstoßen 
des  zur  Naht  des  Knochens  verwendeten  Seidenfadens  und  zeigte  die  Fraktur- 
stelle d'/s  Monate  nach  der  Operation  noch  abnorme  Beweglichkeit.  Auch 
bei  einer  nach  v.  Mangoldt  operierten  Unterschenkelpseudarthrose, 
bei  der  ein  1 V^  cm  langer  Tibiadefekt  durch  Lappen  aus  der  gesunden  Tibia  ge- 
deckt worden  war,  folgte  der  Operation  Eiterung  und  war  nach  SV^  Monaten 
noch  keine  Konsolidation  eingetreten,  jedoch  zeigte  das  101  Tage  nach 
der  Operation  aufgenommene  Röntgenbild  Knochenneubildung  vom  Kuochen- 
periost  aus. 

Bei  zwei  weiteren  ünterschenkelpseudarthrosen,  welche  die  Autoren  nach 
Hahn  operierten,  handelte  es  sich  um  ausgedehnte  Defekte  der  Tibia,  welche 
gleichfalls  auf  die  während  der  anfänglichen  Behandlung  der  Schuß  Frakturen 
vorgenommene  Exstirpation  von  Knochensplittern  zurückzuführen  sein  dürften. 
Der  eine  dieser  Fälle  zeigte  48  Tage  nach  der  Einpflanzung  der  intacten  Fibula 
in  das  Mark  des  oberen  Tibiafragments  im  Röntgenbilde  Einheilung  derselben 
und  später  mit  Hilfe  einer  leichten  Holzschiene  eine  gewisse  Gebrauchsfähig- 
keit  des  Unterschenkels.  In  dem  anderen  Falle  fehlte  noch  nach  2  Monaten 
Knochenneubildung.    Später  ließ  sich  über  den  Verletzten  nichts  mehr  ermitteln. 

Die  Autoren  glauben,  daß  die  Uebertragung  der  freien  Periostknochen- 
lappen  nach  v.  Mangoldt  für  die  meisten  Fseudarthrosen  und  besonders 
für  die  durch  Schußverletzungen  verursachten  die  entsprechendste  Operation 
darstellen  wird.  Joachimsthal. 

Chutaro  Tomita,   lieber  Knochen  transplan  tation    bei   ausgedehntem  Kou- 
tinuitätsdefekt  der  langen  Röhrenknochen.   Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  90,  S.  247. 
In  den  5  Fällen  von   ausgedehnter  erfolgreicher  Knochentransplan- 
tation, über  die  Tomita    berichtet,  handelt  es  sich  um  die  Folgen  von 
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EnoohenschQssen,  welche  Tomita  während  des  mssisch-japanis^a 
Krieges  im  Reservelazarett  zu  Nogaya  zu  behandeln  hatte.  Bei  3  fallen, 
von  denen  2  den  Unterschenkel,  einer  den  Oberarm  betrafen,  wurden  die 
Enochendefekte  mit  einem  losgetrennten  Periostknochenstück  samt  Knochen- 
mark aus  der  gleichen  oder  der  anderen  Tibia  desselben  Individuams  ausge- 
füllt. Bei  2  Fällen,  einmal  am  Unterschenkel,  das  andere  Mal  am  Oberann. 
wurde  frischer  Tierknochen,  und  zwar  der  Oberschenkel  vom  Kalbe  resp.  vom 
Kaninchen,  verwendet.  Bei  4  Fällen  handelte  es  sich  um  Kontinuitatsdefekte 
von  5 — 12  cm  Größe,  einmal  nur  um  eine  Pseudarthrose. 

JoachimstbaL 

Meurers,  Erfahrungen  über  die  Jodoformknochenplombe  nach  v.  Mosetig- 
Moorhof.    ßeitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  50,  S.  215. 

Nach  Meurers  Bericht  wurden  im  Luisenhospital  zu  Aachen  45  ialle 
mit  der  Jodoformknochenplombe  nach  v.  Mosetig-Moorhof  be- 
handelt, nämlich  9  Osteomyelitiden,  1  Fall  von  Knochenlues  und  85  Tuber- 
kulosen. Unter  letzteren  waren  14  Fälle  reiner  Knochentuberkulose,  21  Falle 
von  gleichzeitiger  Knochen-  und  Gelenktuberkulose-  Fast  alle  Patienten  ver- 
trugen das  Jodoform  anstandslos.  Nur  in  zwei  Fällen  traten  Vergiflungs- 
symptome  auf,  die  sich  durch  Temperatursteigerung,  Pulsbeschleunigun^,  Er- 
brechen ,  Delirien  und  Kopfschmerz  äußerten.  Nach  wenigen  Tagen  gingen 
alle  Erscheinungen  zurück.  Dabei  leistete  als  Antidotum  die  Sulfanilsanre 
(acid.  sulfanil.  5,0,  Natr.  bicarb.  2,5,  aqu.  dest.  200  1— 2ständl.  1  Eßl.)  gute 
Dienste. 

Unter  den  45  Fällen  sah  Meurers  9  komplette  Mißerfolg^e  derart, 
daß  die  Plombe  herauseiterte  oder  der  ursprüngliche  Krankheitsprozeß  weiter- 
schritt und  so  sekundäre  Operationen  nötig  wurden.  Daß  diese  Mißerfolge 
zum  Teil  auf  Rechnung  mangelhafter  Technik  zu  setzen  sind,  dafür  spricht, 
daß  sie  nahezu  alle  in  die  Anfangsperiode  der  Versuche  fielen.  Es  wurden 
ausgeführt  9  Plombierungen  bei  Osteomyelitis  chron.  mit  8  Mißerfolgen 
und  6  Heilungen,  14  Plombierungen  bei  Knochentuberkulose  mit  einem 
Mißerfolge  und  12  Heilungen,  21  Plombierungen  bei  Gelenk-  .und 
Knochentuberkulose  mit  5  Mißerfolgen  und  15  Heilungen  (ein  Patient  be- 
findet sich  noch  in  Behandlung),  und  eine  erfolgreiche  Plombierung  bei 
Knochenlues. 

Nach  der  Plombierung,  bei  der  im  Durchschnitt  30—40  g,  in  einem  Falle 
sogar  150  g  Jodoform  verwendet  wurde,  konnte  bereits  V« — '/<  Stunden  nach 
der  Operation  Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Diese  positive  Jodreaktion 
war  bei  fast  allen  Patienten  vorhanden,  und  zwar  nicht  nur  während  der  Zeit 
der  Hospitalnachbehandlung,  sondern  selbst  noch  4 — 6  Monate  nach  der  Ent- 
lassung. Es  geht  daraus  hervor,  daß  die  Ausscheidung  der  Plombe  resp.  des 
Jodoforms  sehr  langsam  vor  sich  gehen  muß,  eine  Tatsache,  die  auch  durch 
in  gewissen  Zeitabschnitten  hergestellte  Röntgogramme  bestätigt  wurde.  In 
der  äußerst  langsamen  Resorption  des  in  starres  Wachs  eingebetteten  Jodo- 
forms liegt  auch  der  Grund  des  seltenen  Vorkommens  von  Vergiftungserschei- 

^  Joachimsthal 
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B.  Mayrhofer,  Wesentliche  Vereinfachung  der  Technik  der  AnsfüUang 
kleinerer  Knochenhöhlen.  (Mosetigs  Knochenplombe.)  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1908^  Nr.  10. 

Verfasser  hat  die  Mosetigsche  Knochenplombe  gleichzeitig  mit  Vier- 
thaler zur  Ausfüllung  der  kleinen  Knochenhöhlen  nach  Wurzelresektionen 
für  die  Zahnheilkunde  empfohlen  unter  Anwendung  der  von  Mos  et  ig  an- 
gegebenen Technik.  Er  hat  nun  das  Verfahren  bedeutend  vereinfacht  und 
kann  auf  Heißluftbläser,  Wasserbad  und  Thermophorspritze  verzichten,  wodurch 
das  Verfahren  besonders  für  den  Praktiker  an  Wert  gewinnt. 

Die  Austrocknung  der  WundhÖhle  erreicht  Mose t ig  nach  Stillung  jeder 
Blutung  aus  den  benachbarten  Weich  teilen  —  durch  festes  Eindrücken  eines 
Vioformstreifens,  der  erst  unmittelbar  vor  Einfüllung  der  Plombe  mit  einem 
raschen  Zuge  entfernt  wird.  Die  Plombe  —  absolut  steril  zubereitet  —  wird 
in  einem  einfachen  Salbentiegel  aufbewahrt.  Zum  Gebrauche  wird  nun  eine 
entsprechende  Menge  durch  Einstechen  eines  sterilisierten,  auf  einer  Spiritus- 
flamme erwärmten  Metallstäbchens  auf  Salbenkonsistenz  erweicht.  Mittels 
eines  8  cm  breiten  leicht  gekehlten,  angewärmten  Einführspatels  wird  die  ent- 
sprechende Menge  Plombe  entnommen  und  mittels  eines  Modellierspatels  in  die 
Knochenlücke  eingestrichen,  mit  einem  sterilen  Tupfer  wird  die  Masse  leicht 
in  die  Höhle  gedrückt,  hierauf  folgt  ein  abermaliges  leichtes  Nachdrücken  mit 
einem  sterilen  Tupfer,  um  etwaige  Sekret-  oder  Blutreste  sowie  miteingeschlossene 
Luft  auszudrücken. 

Zur  Einführung  der  Plombenmasse  kann  man  sich  auch  einer  gewöhnlichen 
Subkutanspritze  aus  Metall  bedienen,  bei  der  die  rückwärtige  Kappe  mit 
Stempel  abgenommen  wird ;  mit  dem  Einführspatel  wird  die  nötige  Menge  der 
Plombe  in  die  angewärmte  Spritze  eingestrichen,  Kappe  und  Stempel  wieder 
eingefügt  und  nun  ohne  Kanüle  die  Plombenmasse  in  die  Knochenhöhle  ein- 
gespritzt. 

Mayrhofer  hat  die  Zusammensetzung  der  Plombenmasse,  da  für  die 
Zwecke  der  Zahnheilkunde  weniger  Jodoform  nötig  ist,  etwas  geändert;  seine 
Vorschrift  lautet:  Jodoform.  10,0,  Ol.  Sesami  15,0,  Cetacei  30,0.  Verfasser 
glaubt,  daß  sein  Verfahren  auch  für  größere  Knochenhöhlen  anwendbar  sein 
wird.  H  a  u  d  e  k  -  Wien. 

Pannenborg,  lieber  hereditäre,  multiple,  kartilaginäre  Exostosen.  Diss. 
Greifswald.     1908. 

Pannenborg  gibt  zunächst  einen  kurzen  Ueberblick  über  die  Aetiologie, 
Pathogenese,  die  klinischen  Erscheinungen  und  die  Therapie  der  multiplen  karti- 
lapinären  Exostosen,  um  dann  über  eine  sogen.  Exostosenfamilie  zu  berichten,  die 
auch  schon  früher  Gegenstand  der  Erörterung  gewesen  ist  (in  einer  Dissertation 
von  Stolz  enburg).  Von  den  sieben  Kindern  waren  damals  die  beiden  jüngsten 
noch  frei  von  Exostosen  und  zeigten  nur  zahlreiche  rhachitische  Veränderungen. 
Um  nun  zu  erfahren,  ob  diese  Kinder  später  auch  noch  Exostosen  bekommen 
hatten,  erschien  dem  Verfasser  eine  erneute  Untersuchung  wertvoll,  zumal  da 
auch  jetzt  noch  die  Röntgenstrahlen  mit  zu  Hilfe  genommen  werden  konnten,  die 
früher  noch  keine  Verwendung  gefunden  hatten.  Das  eine  Kind  hatte  zahl- 
reiche Exostosen  bekommen,  das  andere  dagegen  nicht,  wies  aber  einen  Base- 


610  Iteferate. 

dowkropf  auf,  so  daß  nach   des  Verfassars  Ansicht   hier  somit   die  bektns'^ 
H  oen  nicke  sehen  Anschanangen  eine  auffallende  Bestätigang  fanden. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg 

Meinard  le  Moine  et  F^nard,  Contrihotion  ä  Tetade  clinique  etndi- 
graphique  de  la  Syphilis  h^r^ditaire  des  os  longs.  Gazette  des  höpit&o 
1908,  a  567. 
Im  Lanfe  von  18  Monaten  kamen  in  Berck  sor  Mer  anf  700  Tober 
kulosen  16  Fälle  angeborener  Knochensyphilis;  doch  ist  wohl  die  VerbiltG»- 
zahl  im  allgemeinen  eine  höhere  für  die  Lues.  Die  Erkrankang  offenbart  si<^ 
in  der  Regel  im  4.  bis  14.  Lebensjahr,  am  häufigsten  ist  die  Tibia  erknnt. 
(24mal  auf  53).  Die  Erkrankung  war  16mal  ausschließlich  in  der  Diapbne. 
22mal  hauptsächlich  in  der  Diaphyse,  8  mal  vornehmlich  in  der  Epipbjv 
lokalisiert :  das  Ueberwiegen  der  Diaphysenerkrankung  ist  also  pathognomonisd 
Außer  den  charakteristischen  Verdickungen  findet  sich  VerlängeroDg  <i^ 
Knochens ;  in  dem  Falle  eines  6jährigen  Mädchens  betrug  sie  4  cm  ao  der 
Tibia.  Die  subjektiven  Symptome  (Schmerzen  beim  Oehen,  in  der  Nacht  mi 
auf  Druck)  waren  zwar  meist  unsicher;  doch  ist  der  Schmerz  an  bisher  oici: 
nachweislich  erkrankten  Knochen,  z.  B.  am  Femur  bei  Verdickung  der  Tibu 
charakteristisch.  Die  Knochensyphilis  verläuft  gewöhnlich  in  Schüben.  Di^ 
Ulcerationsbildung  greift  mitunter  bis  auf  den  Knochen  und  verursacht  obc^ 
flächliche  Sequestrierung  mit  spontaner  Ausstoßung.  Unter  den  KomplikatiocA 
wird  hauptsächlich  die  Erkrankung  der  benachbarten  Crelenke  erwähnt  die 
nicht  selten  das  Bild  der  Arthritis  tuberculosa  darbietet,  manchmal  mitAnky 
losierung.    Einmal  trat  Spontan fraktur  des  erkrankten  Unterschenkels  ein. 

Das  Röntgenbild  zeigt  meist  spindelförmige  Knochenkonturen  mandun*- 
mit  Einschnürung  in  der  Mitte.  Die  zunächst  noch  zylindrische  MaHchokk 
verschwindet  allmählich  vollständig.  Die  Periostitis  macht  sich  im  Bilde  dar« 
Verbreiterung  des  Schattens  kenntlich,  hierbei  müssen  aber  beide  Extremititefl 
zum  Vergleich  in  symmetrischen  Stellungen  radiographiert  werden.  An  w 
erkrankten  Stelle  ist  der  Knochenschatten  meist  dunkler,  manchmal  ^^ 
hellen  Flecken  durchsetzt,  welche  wahrscheinlich  von  intraossären  Gnnunit* 
herrühren,  mitunter  sieht  man  in  demselben  die  ursprünglichen  Knocheß- 
konturen. 

"Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ergibt  sich,  daß  sie  ausschließlich  ei« 
innerliche  sein  darf;  eine  Reihe  von  operativen  Eingriffen,  die  von  den  Ve^ 
fassem  ausgeführt  worden  waren,  entsprangen  irrtümlicher  DiagnosenstelloDg 
Nur  in  Fällen  außerordentlicher  Schmerzhaftigkeit  dürfte  die  Aufmeiftdang 
einmal  indiziert  sein,  dann  muß  sie  aber  unter  aseptischen  Kautelen  ausgeß«^ 

und  die  Wunde  sofort  vollständig  geschlossen  werden. 

Peltesohn-Berlin. 

Noeßke,    Ein   Fall    von   kongenitaler  Syphilis.     Med.   Gesellschaft  zu  Bei 

19.  August  1908.     Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  S.  82. 

Noeßke   stellt   einen    13jährigen   mit  einer  symmetrischen,  subakntÄ 

Genitis  mit  Verdickung  der  Kondylen   und  reichlichem  serofibrinösen  Exsw** 

vor.    Eine  beiderseitige  Keratitis  parenchymatosa,   Hutchinsonsche  Zahn* 
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verändernngen   und   die   positive   Serodiagnose  zeigten,   daß   es  sich  um  kon- 
genitale Lues  handelte.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Paul  Frangenheim,  Ostitis  gummosa  mit  Spontanfraktur.  Zeitschrift  für 
Chirurgie.    Bd.  88,  S.  127. 

Bei  einer  29jährigen  Frau,  über  die  Frangenheim  berichtet,  bestand 
in  der  Mitte  des  rechten  Unterarmes  in  der  radialen  Hälfte  seit  einigen  Monaten 
eine  längsovale  annähernd  hühnereigroße  Anschwellung,  über  der  die  Haut 
glänzend  und  straff  gespannt,  aber  sonst  nicht  verändert  war.  Das  Badiogramm 
ergab  eine  Fraktur  des  Radius  an  der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Drittel  mit 
Winkelstellung  der  Bruchenden.  Das  ganze  mittlere  Drittel  des  Radius  war 
erkrankt.  Die  Knochenveränderungen  reichten  nur  2  cm  über  die  Bruchstelle 
hinaus  nach  oben,  nach  abwärts  war  der  Knochen  in  größerer  Ausdehnung 
ergriffen.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Lues  und  Tumor.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  lagen  ockergelbe,  trockene,  bröcklige  Massen  zu  Tage,  die 
dem  Knochen  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm  ringsum  als  umschriebene 
Höcker  anlagen  und  bis  zur  Ulna  reichten.  Der  erkrankte  Teil  des  Radius 
(mittleres  Drittel)  wurde  in  der  Kontinuität  reseziert.  Das  Periost  konnte  nicht 
abgelöst  werden,  da  es  allseits  von  gelben  Massen  durchsetzt  war.  Das  in  der 
Länge  aufgesägte  Präparat  zeigte  überall,  besonders  an  Stelle  der  Markhöhle, 
jene  trockenen  gelben  Massen,  die  nach  dem  ersten  Einschnitt  auffielen.  Im 
Markraum  glichen  dieselben  durch  einen  etwas  helleren  Farbenton  und  den 
matten  Glanz  dem  Stangenschwefel.  Von  der  Corticalis  waren  stellenweise 
Reste  vorhanden,  die  hier  aber  verbreitert,  sklerosiert  waren.  Eine  Dislokation 
der  Fragmente  an  der  Bruchstelle  bestand  nicht,  nirgends  waren  Eiter  oder 
Sequester  zu  sehen.  Makroskopisch  war  die  Muskelsubstanz  von  breiten  Septen 
unterbrochen,  die  fibrösen  Charakter  zeigten,  stellenweise  auch  wie  Knorpel 
aussahen  und  sich  hier  auch  in  einigen  Bezirken  knochenhart  anfühlten.  Die 
Diagnose  wurde  vor  allem  auf  Grund  der  charakteristischen  gelben  Herde  auf 
eine  gummöse  Erkrankung  des  Knochens  gestellt.  Sie  wurde  durch 
das  Mikroskop  bestätigt. 

Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  stellenweise  ziemlich  reichlich 
periostale  Knochenneubildung,  die  in  ihrem  Bau  an  den  periostalen  Callus  er- 
innerte, dazu  bestimmt  war,  zur  Heilung  der  Fraktur  beizutragen,  oder  der  bei 
gummösen  Prozessen  häufig  beobachteten  ossifizierenden  Periostitis  entsprach. 
Die  ausgedehnte  Erkrankung  des  Periosts  an  andern  Stellen  des  Knochens,  zu- 
mal an  der  Bruchstelle,  macht  die  Annahme,  daß  der  periostalen  Knochen- 
bildung Heilzwecke  innewohnen,  nicht  wahrscheinlich.  Umsomehr  glaubt 
Frangenheim  dieses  von  der  Knochenneubildung  in  den  der  Bruchstelle 
benachbarten  Weichteilen  annehmen  zu  müssen.  Histologisch  fanden  sich  in 
die  Muskulatur  hineinreichend  und  zwar  in  dem  verbreiterten  intermuskulären 
Bindegewebe  entwickelt  große  Inseln  von  hyalinem  Knorpel,  die  nach  endochon- 
dralem  Typus  und  durch  Metaplasie  des  Knorpels  in  Knochen  übergeführt 
werden.  In  den  neugebildeten  netzartig  angeordneten  Knochenbälkchen  lagen 
Zellen  von  chondroidem  Charakter,  besonders  an  der  Färbung  leicht  erkennbar, 
die  den  Ursprung  des  jungen  Knochengewebes  noch  verrieten.  Eine  Knochenneu- 
bildung nach  periostalem  Typus,  sowie  eine  direkte  Verknöcherung  des  Binde- 
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gewebes,  wie  man  sie  bei  der  normalen  Frakturheilung  in  den  Weichteüen  ii  | 
den  Bruchstellen  beobachtet,  war  in  den  Präparaten  nirgends  zu  finden.  D:^ 
Knorpelherde  entstanden  aus  dem  Bindegewebe  durch  Bildungszellen,  Cbociv 
blasten.  Bemerkenswert  erscheint  es,  daß  der  in  der  Entwicklung  am  m6m 
fortgeschrittene  neugebildete  Knochen  weiter  nach  dem  Innern  der  Mwlnilitr 
zu  lag.  Das  legt  die  Vermutung  nahe,  daß  fortschreitend  neuer  Knorpel  |^ 
bildet  wurde,  dessen  rückwärtige  Teile  verknöcherten. 

Ob  dem  von  Frangenheim  erhobenen  Befunde  allgemeine  Bedeotssf 
für  die  Heilung  pathologischer  Frakturen  zukommt,  läßt  sich  z.  Z.  noch  ni^- 
entscheiden.  JoachirosthiL 

Müller,  Transplantation  von  Knochen  und  Gelenkteilen.  Rostocker  Aerzte* 
verein.  6.  Juni  1908.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  29. 
Müller  hat  in  zwei  Fällen  von  kongenitaler  Mißbildung  die  Trw^ 
plantation  von  Knochen  und  Gelenkteilen  vorgenommen.  In  dem  einen  Fi^i' 
bandelte  es  sich  um  doppelseitige  radiale  Klumphand  infolge  Totaldefektr^ 
des  Badius,  an  dessen  Stelle  ejn  entsprechendes  Stück  der  gleichseitifjen  Tib:s 
nebst  Periost,  Gelenk-  und  Epiphysenknorpel  transplantiert  wurde.  Der  mü' 
mentäre  Daumen  wurde  amputiert  und  die  falsche  Stellung  korrigiert  In  den. 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Defekt  des  unteren  ülnardrittels  be. 
entsprechend  zu  langem  Radius.  Hier  wurde  das  fehlende  untere  ülnirstöck 
durch  ein  entsprechendes  aus  dem  oberen  Teil  des  Radius  ersetzt,  welches 
ebenfalls  Periost,  Epiphysen-  und  Gelenkknorpel  enthielt.  In  beiden  Kll« 
erfolgte  primäre  Einheilung  und  Müller  glaubt,  daß  die  Knochen  und  an«^ 
die  beiden  Knorpelsegmente  sich  erhalten  und  weiter  wachsen  werden. 

Blencke-Magdcborg. 

Perthes.    Freie  Knochentransplantation  nach  Resektion  wegen  Knochencjrsw. 

Med.  Gesellschaft  zu  Leipzig.     19.  Mai  1908.    Münchner  med.  Wocb«»- 

Schrift  1908,  Nr.  26. 

Bei  einem  12jährigen  Knaben  wurde  die  obere  Hälfte  des  Hamen» 
wegen  Knochencyste  reseziert  und  zwar  größtenteils  subperiostal.  Ein  los  ^^ 
Tibia  mit  dem  Periost  entnommener  Knochenteil  wurde  eingepflanzt  und  « 
kam  nach  sechs  Wochen  zur  festen  Vereinigung  zwischen  dem  übriggeblieben«» 
Humerus  und  dem  eingepflanzten  Stück  der  Tibia.  Das  funktionelle  Resultit 
war  durchaus  befriedigend.  Blencke-Magdebw^- 

R.  Milner.     Historisches   und   Kritisches    über   Knochencysten,   Chondroinc« 

fibröse   Ostitis  und   ähnliche   Leiden.    Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  ^ 

S.  328. 

Nach  Milners   Darstellung  hat  Virchow  für  seinen  berühmten  ft« 

von  Knochencysten  die  Entstehung  aus  einem  echten  Chondrom  nicht,  vie  inu^ff 

angenommen   wird ,  behauptet,    sondern   ausdrücklich  abgelehnt  und  auch  *« 

anderen  von  ihm  besprochenen  Fälle  (vonFroriep  und  Langenbeck)  w* 

auf  echte  Tumoren  im  heutigen   Sinne  zurückführen  wollen.     Heute  könoö» 

wir  diese  Fälle  zu  der  damals  (1876)  noch  unbekannten  Ostitis  deformw«^*^ 

fibrosa  rechnen  oder  wenigstens  einer  ihr  anatomisch  gleichen  Knochenerfa*D' 
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kung.  Auch  in  der  spateren  Literatur  über  Knochencysten  findet  sich  kein 
einziger  Fall  einer  wirklichen  Cyste,  deren  Entstehang  aus  einem  echten  Tumor 
bewiesen  oder  wahrscheinlicher  wäre  als  ihre  Ableitung  aus  einer  fibrösen 
Ostitis.  Trotzdem  ist  die  Tumortheorie  der  Knochencysten  nicht  ganz  abzu- 
lehnen, noch  weniger  die  traumatische  Entstehung  von  Knochencysten  selbst 
in  sonst  nicht  nachweisbar  kranken  Knochen.  Ob  die  verschiedenen  Typen 
der  Ostitis  fibrosa  (Paget,  Recklinghausen  und  Mikulicz)  unter- 
^sinander  und  mit  der  gewöhnlichen  Osteomalacie  wesensgleich  sind  oder  nicht, 
ist  erst  nach  Kenntnis  ihrer  wesentlichen  (vielleicht  infektiösen)  Ursache  zu 
entscheiden.  Dasselbe  gilt  von  der  Osteomalacie  und  Rhachitis.  In  der  Frage 
der  Entstehung  der  Enchondrome  ist  Virchow  nicht  verantwortlich  für  die 
Einseitigkeit,  mit  der  man  heute  gewöhnlich  seine  Theorie  der  rhachitischen 
Knorpelisolierung  anwendet.  Gerade  die  Erfahrungen  bei  Ostitis  fibrosa  und 
bei  Knochenoyeten  erinnern  daran,  daß  Knorpelinseln  im  Knochen  nicht  ganz 
selten  metaplastisch  neugebildet  werden,  und  daß  vielleicht  auf  diesem  Wege 
die  erste  Anlage  mancher  Chondrome  zu  stände  kommt. 

Joachimsthal. 

Alexander  Tietze,  lieber  Knochencysten*  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  52,  S.  495. 
Tietze  gelangt  auf  Grund  eines  eingehenden  kritischen  Studiums  der 
Literatur  und  seiner  eigenen  Erfahrungen  zu  dem  Schluß,  daß  es  klinisch  ein 
wohlumschriebenes  Bild  der  genuinen  Knochencysten  gibt,  und  daß  Mik  u  1  i  cz 
recht  hat,  wenn  er  die  Affektion  als  eine  Osteodystrophie  bezeichnet, 
welcher  Name  das  Wesen  der  Erkrankung  ganz  vollkommen  trifft.  Ob  diese 
Osteodystrophie  allerdings,  wie  Mikulicz  wollte,  den  Namen  juvenilis  ver- 
dient, und  ob  nicht  das  Alter  mit  seinen  vielfachen  Ernährungsstörungen  eben- 
falls eine  Disposition  schaffen  kann  (die  eigentlichen  Fälle  Recklinghause n- 
scher  Krankheit),  das  ist  eine  ganz  andere  Frage.  Aus  diesem  Grunde,  weil 
nämlich  der  ungelösten  Probleme  noch  zu  viele  sind,  empfiehlt  es  sich  wohl, 
von  der  Schaffung  eines  neuen  Namens  vorläufig  abzusehen  un4  die  alt- 
bewährte Bezeichnung  Knochencysten  zur  Zeit  beizubehalten. 

Joachimsthal. 

C  Pfeiffer,    Ueber  die  Ostitis  fibrosa  und   die  Genese  und  Therapie   der 
Knochencysten.     Beiträge  2ur  klin.  Chir.  Bd.  53,    S.  473. 

Pfeiffer  berichtet  über  4  Fälle  aus  der  chirurgischen  Abteilung  des 
städtischen  Krankenhauses  zu  Frankfurt  a.  M.,  bei  denen  sich  kleinere  oder 
größere  Cystenbildungen  im  Knochen  fanden  und  bei  denen  die  histo- 
logische Untersuchung  des  Knochens  stets  die  Merkmale  der  Ostitis  fibrosa  an 
umschriebener  Stelle  ergab.  Dabei  fand  sich  in  einem  Falle  reichlich  Binde- 
gewebe, die  Knochen  auftreibend  und  nur  kleine  cystische  Hohlräume  um- 
schließend, in  einem  anderen  —  wohl  sekundär  entzündlich  verändertes  — 
riesenzellsarkomähnliches  Gewebe  in  der  Wand  der  Cyste,  in  den  beiden 
weiteren  Fällen  überhaupt  kein  Tumorgewebe  in  der  Cystenumgebung,  sondern 
nur  die  erwähnte  Veränderung  des  Knochens  und  Knochenmarks.  Sämtliche 
FUlle  betrafen  jugendliche  Individuen.  Befallen  war  jedesmal  das  Femur  und 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  40 
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iwar  einmal  doppelseitif^.  Die  Erkrankung  saß  einmal  in  der  Diaphyse,  aonit 
stets  in  der  Metaphyse  des  Knochens.  Die  Behandlung  bestand  in  der  &6i' 
nnng  und  Ausräumung  der  Höhlen.    Der  Verlauf  war  ein  günstiger. 

JoaohimsthaL 

Paul  Frangenheim,  üeber  Cailuscysten.  Zeitschr.  für  Chirurgie.  BdL  ^0. 
S.  87. 
Frangenheim  beobachtete  Cailuscysten  bei  einer  subkapitalea 
Fraktur  des  Oberschenkels  und  bei  einer  pathologischen  Fraktur  im  ober» 
Femurdrittel.  Für  die  Entstehung  der  Cailuscysten  können  nach  Frangen- 
heim ähnliche  Ursachen  geltend  gemacht  werden,  wie  für  die  CystenbUdniif 
bei  der  traumatischen  Form  der  Myositis  ossificans.  JoachimsthaL 

Konjetzny,  Multiples  Osteoidchondrom  des  Skeletts.  Med.  Gesellschait 
zu  Chemnitz.  12.  Februar  1908.  Münohener  med.  Wochenachrif^  IdC'B. 
Nr.  20. 

Konjetzny  berichtet  an  der  Hand  anatomischer  und  mikro8kopi«di€f 
Präparate  über  einen  Fall  von  multiplen  Osteoidchondromen  des  Sk^etts^ 
deren  Entstehung  wahrscheinlich  auf  traumatische  Einflüsse  zu  beziehen  ist, 
die  ein  zeitweise  pathologisch  verändertes  Skelett  betrafen.  Aus  der  Anamnese 
ergab  sich  nämlich,  daß  in  der  Jugend  längere  Zeit  hindurch  vom  5.-11.  Jahre 
eine  ausgesprochene  Knochenbrüchigkeit  bestanden  hat  (idiopathische  Osteo- 
psathyrosis  ?),  und  daß  deshalb  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  die  beschriebeoezk 
primären  Osteoidchondrome  in  letzter  Linie  auf  diese  in  der  Jugend  erlittenai 
Frakturen  oder  Infraktionen  zurückzuführen  und  den  Callusgeschwülaten  zuzs- 
zählen  sind  und  daß  sich  zwischen  die  Zeit  der  Frakturen  und  eine  den  töd- 
lichen Ausgang  herbeiführende  Metastasenbildung  eine  Periode  von  über 
20  Jahren  einschob,  in  der  von  Beschwerden  seitens  des  Skeletts  nichts  bekannt 
geworden  ist.  Blencke- Magdeburg. 

Bircher,  Knochen tumoren  im  Röntgenogramme.  Fortschritte  auf  dem  Ge« 
biete  der  Röntgenstrahlen.  Bd.  12,  H.  4. 
Die  Arbeit  soll  ein  Beitrag  und  eine  Ergänzung  zu  den  größeren  mono- 
graphischen Werken  über  die  Geschwülste  und  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Knochen  im  Röntgenogramm  sein.  Bircher  berichtet  über  9  Falle  von 
Knochentumoren  im  Röntgenbilde  und  faßt  zum  Schlüsse  das  Besprochene  in 
folgenden  Sätzen  zusammen:  Die  Röntgenographie  setzt  uns  in  den  Stand, 
mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  ein  vom  Knochen  ausgehendo' 
Tumor  vorliegt ;  sie  klärt  die  Diagnose.  Sie  gibt  uns  femer  scharfe  Operatioa»- 
Indikationen  und  sie  unterstützt  auch  die  pathologisch-anatomische  Unterancfaung. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Blencke,    Ein    Fall    von  sklerosierender    Osteomyelitis.     Med.  Geselltchaft 
zu   Magdeburg.     6.  Februar  1908.     Münchner   med.  Wochenschrift  1908. 
Nr.  23. 
Blencke    demonstriert  die  Röntgenbilder  der  Füße  einer  S^ähngoi 

Frau,    die  schon   längere  Zeit  wegen  Tuberkulose  der  Mittelfußknodioi  mit 
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Stauungen  etc.  behandelt  worden  war.  Die  Grundphalanx  der  dritten  Zehe  war 
ganz  sklerosiert,  die  der  zweiten  zum  Teil;  femer  waren  die  Mittelfnßknochen 
der  2.,  3.  und  4.  Zehe  vollkommen  sklerosiert,  desgleichen  zeigte  sich  noch 
eine  Reihe  von  sklerotischen  Herden  an  den  Fußwurzelknochen.  Es  dürfte  sich 
in  dem  vorliegenden  Falle  sicherlich  um  eine  sogen,  sklerosierende  Osteomyelitis 

^•^^®^'*-  Blencke-Magdeburg. 

fr.  Costa,  La  stasi  „alla  Bier**  in  aicuni  casi  di  osteomielite  ed  osteoartrite 
tubercolare.    (Giomale  intemazionale  delle  scienze  mediche  1907.) 

Costa  hat  in  verschiedenen  Fällen  von  Osteomyelitis  und  tuberkulöser 
Arthrosynovitis  die  Behandlung  mittels  der  Bi  ersehen  Stauungshyperämie  zur 
Anwendung  gebracht.  Aus  der  sorgfältigen  und  genauen  Untersuchung  dieser 
klinischen  Fälle  lassen  sich  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Die  Bier  sehe  Methode  erzeugt  bei  Osteomyelitis  und  tuberkulöser 
Osteoarthritis,  wenn  ausgedehnte  Oewebsverluste  und  Fistelgänge  bestehen, 
keinerlei  Besserung  und  ist  zu  vermeiden. 

2.  Zuweilen  hat  dieselbe  Methode  einen  gewissen  wohltätigen  Einfluß 
auf  den  postoperativen  Verlauf,  stets  jedoch  nach  blutigem  Eingriff. 

3.  Sehr  nützlich  ist  die  Anwendung  der  Stauungshyperämie  bei  den  ge- 
schlossenen Osteoarthritiden.  Besonders  wenn  sie  mit  anderen  therapeutischen 
Mitteln  verbunden  wird,  werden  glänzende  Resultate  erhalten. 

4.  Die  Anlegung  der  Stauungsbinde  wurde  bei  diesen  Patienten  nur 
wenige  Monate  lang  gemacht.  Verfasser  macht  jedoch  darauf  aufmerksam, 
daß  er  in  allen  Fällen  die  Behandlung  nach  Bier  nach  einer  gewissen  Zeit 
wegen  schwerer  Schäden  abbrechen  mußte,  die  sich  während  der  Behandlung 
bemerkbar  machten  und  einen  prompten  chirurgischen  Eingriff  erforderten. 

Ros.  Buccheri -Palermo. 

Pförringer,  Zur  Kasuistik  der  angeborenen  Vorbildungen.   Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.    Bd.  XII,  H.  3. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  völligen  Mangel  der 
Daumenknochen;  in  der  proximalen  Reihe  der  Karpalknochen  waren  vier 
Knochen,  von  denen  das  Naviculare  auffallend  klein  war,  in  der  distalen  Reihe 
drei.  Das  Os  multangulum  majus  fehlte,  während  an  den  übrigen  Knochen  keine 
Veränderung  zu  finden  war.  Die  Vorderarmknochen  waren  beide  wohlgebildet 
und  zeigten  nirgends  eine  Abweichung. 

Im  zweiten  Falle  bestand  beiderseits  vom  Capitulum  bis  zur  Tuberositas 
radii  eine  Verwachsung  beider  Vorderarmknochen  miteinander,  und  zwar  war 
die  Deformität  rechts  noch  stärker  als  links. 

Am  interessantesten  dürfte  wohl  der  dritte  Fall  sein,  bei  dem  Humerus 
und  Radius  zu  einem  einzigen  Knochen  verschmolzen  waren,  der  in  Höhe  des 
Ellbogengelenks  in  einen  stumpfwinkligen  Bogen  verlief.  Entsprechend  dem 
Condylus  int.  humeri  zweigte  ein  kleiner  Sproß  seitlich  ab,  an  den  mittels 
eines  rudimentären  Gelenkes  die  Ulna  sich  ansetzte.  Die  distalen  und  proxi- 
malen Knochenteile  zeigten  keine  Veränderung.  Blencke-Magdeburg. 
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Kühn,  Ueber  Resultate  der  Operationen'  spinaler  und  cerebraler  Kiado- 
lähmungen.  Dissert.  1908.  Leipzig. 
Kühn  gibt  in  seiner  Dissertation  einen  kasuistischen  Beitrag  za  ^ 
chirurgischen  Behandlung  der  Kinderlähmungen  in  ihren  Folgezustanden  u 
der  Hand  von  26  Fällen,  welche  in  der  chirurgischen  Poliklinik  zu  Leipcf 
von  1903  bis  Anfang  1908  von  Professor  Perthes  operiert  wurden.  Bei  da 
Kontrolluntersuchungen  hat  sich  herausgestellt,  daß  die  stets  guten  nnimttd- 
baren  Operationserfolge  nicht  in  allen  Fällen  Dauerresultate  geworden  bb^ 
Trotzdem  in  allen  Fällen  mit  Ausnahme  von  drei  bei  der  Nachkontrolle  ^& 
Zustand  gegenüber  dem  Befund  vor  Beginn  der  Behandlung  gebessert,  ne^ 
sogar  wesentlich  gebessert  war,  so  machte  sich  hier  und  da  doch  wieder eb 
Fehler  in  der  Stellung  des  Gliedes  oder  ein  Ausfall  in  der  Funktion  bemerkbar, 
so  dafi  noch  eine  Anzahl  von  Nachoperationen  nötig  wurde.  Diese  nicht  ganz  eü- 
wandfreien  Dauerresultate  glaubt  Verfasser  darauf  zurAckführen  zu  müssen,  dtfi  is 
der  ersten  Zeit  hach  der  Sehnentransplantation  der  fixierende  Verband  niokt  lange 
genug  liegen  geblieben  war.  Eine  Fixierung  2 — 8  Monate  im  Gipsverband  vai 
dann  noch  weitere  3  Monate  in  einem  Hülsenapparat  hält  Kühn  für  m* 
bedingt  notwendig.  Er  weist  noch  einmal  mit  allem  Nachdruck  darauf  hin. 
daß  erst  dann,  wenn  die  Lähmung  stationär  geworden  ist,  wenn  eine  BednktioD 
derselben  spontan  oder  unter  den  physikalischen  Behandlungsmethoden  niciit 
mehr  erwartet  werden  kann,  eine  operative  Behandlung  Platz  greifen  darf. 
Eine  Arthrodesenoperation  wurde  zweimal  vorgenommen,  eine  Tenodeien* 
Operation  viermal ,  sonst  handelte  es  sich  um  Transplantationen.  Auf  'EMr 
heiten  der  vorliegenden  Arbeit,  deren  Lektüre  Ref.  jedem  aufs  angel^^ 
liebste  empfehlen  kann,  näher  einzugehen,  würde  den  Rahmen  eines  koms 
Referates  weit  überschreiten.  Alle  aber,  die  sich  jemals  mit  den  enrähntai 
Op^ationsmethoden  näher  befaßt  haben,  werden  wohl  dem  Verfasser  dann 
ohne  weiteres  zustimmen,  daß  diese,  zur  rechten  Zeit  ausgeführt,  bei  richtiger 
Indikationsstellung  und  richtiger  Technik  für  den  Träger  des  Leidena  wn 
unschätzbarem  Vorteil,  im  gegebenen  Falle  für  seine  Erwerbsffihigkeit  mwi 
damit  für  die  ganze  Stellung  von  größter  Bedeutung  sind. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Robert  Jones,    An    address   on   arthrodesis   and    tendon   transplantatiOT. 
British  medical  journ.    March  28. 

In  einer  Besprechung  der  Arthrodese  und  der  Sehnentransplantation 
äußert  sich  Jones  über  seine  chirurgischen  Grundsätze  bei  der  Ausfuhrmg 
dieser  Operationen.  Die  Arthrodese  führt  er  niemals  bei  Kindern  w»**' 
8  Jahren  aus,  und  zwar  muß  zunächst  mit  unbedingter  Sicherheit  fest^estelit 
sein,  daß  die  Lähmung  der  Muskeln  keine  Aussichten  auf  ZuröckbildoDg 
mehr  bietet.  An  einer  Reihe  von  Beobachtungen  setzt  er  auseinander,  ^^ 
in  vielen  Fallen  von  paralytischen  Deformitäten  oft  ganze  Muskelgnipp^ 
nur  überstreckt  sind  und  deswegen  ihre  Elastizität  eingebüßt*  haben.  I^  oxt 
Deformitätsstellung  korrigiert  oder  überkorrigiert,  so  kehrt  oft  in  überraschender 
Weise  das  scheinbar  erstorbene  Leben  in  diesen  Muskeln  zurück.  Daher  flO"*^ 
in  allen  Fällen,  in  denen  eine  Arthrodese  beabsichtigt  ist,  zunächst  ein  Redrc»^ 
ment  der  Deformität  vorausgehen,  und  sollten  die  Knochen  in  normaler  StelloD? 
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zu  einander  lange  Zeit  festgehalten  werden.    Zu  diesem  Zwecke  entfernt  Jones 
einen  ovalen  Hautlappen  durch  Scherenschnitt,  z.  B.  beim  paralyt.  Fes  varus 
an    der  Außenseite  des  Fußes,  und  näht  die  Hautränder  «usammen,  wodurch 
idie  Aufrechterhaltung  der  überkorrigierten  Stellung  wesentlich  gefördert  wird. 
Es    folgt  dann  die  notwendige  Verkürzung  der  Sehnen.     Bleiben  die  Muskeln 
nach  wie  vor  gelähmt,  so  behilft  sich  Jones  bis  zum  8.— 10.  Jahre  mit  Appa-» 
traten,  um  erst  dann  die  Arthrodese  vorzunehmen.    Bei  dieser  Operation  am  Fuß 
r  nimmt  er  den  erforderlichen  Knochenkeil  immer  nur  aus  dem  Talus  heraus,  um 
I  das   Wachstum   der  Tibiaepiphyse  nicht  zu  stören.    Nach  der  Ausführung  der 
I  Arthrodese  empfiehlt  Jones  große  Vorsicht  bei  der  Belastung  des  Fußes  durch  die 
Körperlast  und  rät  zu  einer  noch  eine  lange  Zeit  durchgeführten  Apparatbehand- 
lang.     Die  Schultergelenksarthrodesen  versprechen  nur  Erfolg,    wenn   die  das 
I  Schulterblatt  bewegenden  Muskeln  nicht  mitgelähmt  sind.     Bei  Lähmung  des 
i  Schultergürtels  und  der  Ellbogenmuskulatur,  jedoch  bei  erhaltener  Handgelenk- 
muskulatur erwies  sich  Jones  die  Exzision  eines  großen  Hautlappens  aus  der 
lEUbogenbeuge  und  die  Vemähung  der  Hautränder,  bei  spitzwinkliger  Stellung 
der   Ellbogen,    von    Nutzen.    Bei    der  Ausführung  der  Sehnen transplantation 
zieht  Jones  die  periosteale  resp.  osteale  Implantation  der  Muskeln  der  direkten 
Sehnentransplantation  vor.    Auch  bei   der  Sehnentransplantation  laufen  nach 
Jones  Erfahrung  bei  den  Chirurgen  häufig  Irrtümer  bezüglich   der  Heilungs- 
resultate von  anscheinend  gelähmten  Muskeln   unter,    wo   diese  Muskeln  nur 
ihren    Tonus   durch   Ueberstreckung   verloren    und   nun   denselben   durch    die 
günstige  Lage  nach  der  Operation  wiedergewonnen  hatten.     Um   eine  erneute 
falsche  Zugwirkung  von  dem  neu  implantierten  Muskel  fernzuhalten,  bedient 
sich  Jones  auch  hier  seiner  Methode   der  Hautlappenexzision  zur  Aufrecht- 
erhaltung der  Ueberkorrektur,   oder   er  schwächt   die  spastische  Wirkung    der 
antagonistischen  Muskeln  in  der  Weise,  daß  er  die  letzteren  teilt  und  Muskel« 
stränge  derselben  dem  zu  stärkenden  Muskel  zuführt,  oder  indem  er  die  oppo- 
nierenden Muskelgruppen  tenotomiert.    Jedenfalls  betrachtet  es  Jones  immer 
als   erste  Voraussetzung  bei  jeder  Muskelüberpfianzung,  daß  eine  gute  ueber- 
korrektur der  Deformität  vorausgeht,  daß  die  zu  überpflanzenden  Sehnen  voll- 
kommen frei  von  allen  Adhäsionen,   die  Tunnellierungen   in    den  Weichteilen 
glatt  und  gut  passierbar  sind,  und  daß  den  neu   implantierten  Muskeln   eine 
gute  Ernährung  gesichert  ist.    Er  warnt  außerdem  vor  zu  früher  Inanspruchnahme 
der  implantierten  Muskeln  durch  das  Körpergewicht.  Bö  seh -Berlin. 

Spitzy,    Zur  Frage  der  Behandlung   von  Lähmungen   mittels   Nervenplastik. 
Münchener  med.  Wochenschr.  1908.    Nr.  27. 

In  dem  Vortrage,  den  Spitzy  in  der  Society  italiana  di  ortopedia  in 
Bologna  gehalten  hat,  berichtet  er  mit  kurzen  Worten  über  seine  Erfolge  der 
Nervenplastik  und  rät,  wenn  wir  auch  noch  am  Anfang  der  Entwicklung  dieser 
Frage  stehen,  die  Methode  gelegentlich  nachzuprüfen,  dabei  jedoch  die  Fälle 
auszuwählen  und  als  Erstlingsfälle  nur  isolierte  Lähmungen  zu  nehmen,  da 
solche,  bei  denen  auch  der  eventuelle  Ersatznerv  von  der  Lähmung  gestreift 
ist,  keine  gute  Prognose  geben,  dem  Patienten  wenig  Hülfe  bringen,  den 
Operateur  entmutigen  und  die  Methode  in  Mißkredit  bringen. 

Bleucke-  Magdeburg. 
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G.  Monoardo,  A  propotito  del  trapianto  tendineo  come  cura  delle  ptnk 
Riforma  medica  1907. 

Monoardo  teilt  6  Fälle  von  L&hmiiDg  der  Muskeln  des  UntenchenkcL 
mit,  welche  Abweichungen  von  der  normalen  Haltung  des  Fußes  bedingtai  ori 
Ton  ihm  mit  befriedigenden  Resultaten  mit  Sehnenüberpflanzang  bebaodeh 
worden  sind.  In  einem  Fall  von  Schlotterfuß  führte  er  die  tendinöse  flxienoi 
nach  y  ulpius  mittels  Verkürzung  der  drei  vorderen  Sehnen  des  Untenchenkt' 
aus;  der  Erfolg  war  nur  ein  temporärer,  da  nach  kurzer  Zeit  ein  Rezidiv  eiotnl. 

Verfasser  hebt  die  Vorzüge  der  Behandlung  mittels  S^nenüberpfltozßf 
hervor  und  legt  kurz  die  Bedingungen  dar,  die  zur  Ausfuhmng^  dieser  Beb&ö* 
lung  mit  bestem  Erfolg  notwendig  sind.  Ros.  Buccheri- Pslermo. 

Neuwirth,  Ueber  Tendinitis  ossificans  traumatica.  Bemerkungen  n 
Hörings  Arbeit  in  Nr.  18  der  Münch.  med.  Wochenschrift  Mfinchei« 
med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  20. 
Neuwirth  stellt  die  Angabe  Hörings  in  seiner  Arbeit  über  Teo^ 
nitis  ossificans  traumatica,  daß  er  ähnliches  in  der  Literatur  nicht  besduiebe:^ 
gefunden  habe,  dahin  richtig,  daß  von  Neuwirth  selbst  und  auch  von  asde^ 
Autoren ,  die  er  namentlich  anfährt,  derartige  Fälle  beschrieben  sind.  Di^ 
Anschauung  Hörings,  daß  ein  2  Vt  Monate  zurückliegendes  Trauma  die  Uraeii^ 
der  Knochenneubildung  in  der  Achillessehne  gewesen  sei,  hält  er  nicht  for 
richtig,  da  diese  Zeit  zu  kurz  wäre ;  vielmehr  glaubt  er,  daß  das  Traums  n^ 
der  äußere  Anlaß  war,  um  rings  um  den  schon  vorher  ausgebildeten  Knodi^c 
eine  reaktive  EntzQndung  hervorzurufen,  wodurch  der  Patient  erst  auf  söo 
Leiden  aufmerksam  wurde,  eine  Vermutung,  die  auch  darin  ihre  Bestatipo^ 
findet,  daß  Patient  von  dem  Vorhandensein  ähnlicher  Einlag-ernngen  in  der 
anderen  Achillessehne  keine  Ahnung  hatte.  Blencke-Magdeboi]^. 

Gornil  etCoudray,  Ost^omes  musculaires,  hyperostose  cons^utive  4  l'sb^ 
tion  du  p^rioste.  Rev.  de  chir.  Bd.  36,  S.  669. 
Die  Frage,  ob  bei  den  experimentellen  Osteomen  resp.  den  trium»*»- 
sehen  ossifizierenden  Myositiden  der  neugebildete  Knochen  von  dem  Bindegewebe 
oder  durch  Transformation  der  Muskelfasern  entsteht,  ist  noch  nicht  entsduede^ 
Verfasser  sind  der  Frage  zunächst  experimentell  näher  getreten ,  indem  se 
Osteome  an  jungen  Hunden  durch  Abspaltung  und  Einbringung  ^ 
Periostläppchen  in  Muskelbäuche  des  Oberschenkels  erzeugten.  Diese  Exp«n- 
mente,  ebenso  die  histologischen  Untersuchungen  von  Myosteomen,  welche  b^ 
Menschen  nach  Traumen  entstanden  und  später  exstirpiert  worden  warem  ^ 
gaben,  daß  die  alte  Anschauung,  die  Knochenneubildung  entstehe  auf  Kostec 
des  Bindegewebes  und  nicht  der  mehr  oder  weniger  veränderten  Muskelfase». . 
begründet  ist.  Die  Periosttheorie  erklärt  zwar  die  Knochenbildung  bei  HJft^ 
sitis  traumatica,  wenn  ein  Zusammenhang  mit  dem  regionären  Knochen  besteht 
versagt  aber  in  den  Fällen,  wo  die  Myosieome  entfernt  und  ohne  Beiiehiof 
zum  regionären  Knochen  sind.  Im  letzteren  Falle  spricht  gegen  die  Perioi^ 
theorie  nicht  nur,  daß  ein  Abreißen  des  Periosts  durch  Sehnenzug  eine  Üu* 
möglichkeit  ist,  aondem  auch  das  Experiment.  Es  muß  bei  dem  heutigen  Stan^ 
der  Wissenschaft  angenommen  werden,  daß  das    Bindegewebe    der  MnskelB 
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unter  dem  Einfluß  eines  einzigen  starken  Traumas  oder  wiederholter  geringerer 
Traumen  fähig  wird,  zu  einer  gewissen  Zeit  des  Verschwindens  der  Läsion 
und  unter  dem  Einfluß  einer  uns  nicht  bekannten,  individuell  verschiedenen 
Prädisposition  Knochen  zu  produzieren.  Peltesohn-Berlin. 

Perez,    Sutura  nervosa.     Atti   del  XX  congresso   della   societä   italiana  di 
chirurgia.    Roma,  27—30  ott.  1907. 
Verfasser  berichtet  über  einen  Fall  von  Nervennaht  wegen  totaler  Durch- 
trennung des  Radialis,  Medianus  und  teilweiser  Dnrchtrennung  des  Ulnaris.    Es 
wurde  die  unmittelbare  Wiederherstellung  der  Funktion  erzielt. 

Ros.  Bucch er i -Palermo. 

G.  Sala,  Sulla  rigenerazione  delle  fibre  nervöse  nel  l'uomo  in  seguito  a 
lesioni  traumatiche.    Atti  della  societä  italiana  di  patologia  1907. 

Sala  berichtet  über  die  Resultate,  die  er  mit  der  Cajalschen  Silber- 
nitratmethode bei  dem  Studium  der  im  zentralen  Stumpf  zufällig  verletzter 
menschlicher  Nerven  eintretenden  Regenerationsprozesse  erzielt  hat.  Die  Unter- 
suchungen betreffen  den  zentralen  Stumpf  eines  menschlichen  N.  radialis  und 
den  eines  menschlichen  Ischiadicus,  die  durch  einen  Messerstich  durchtrennt 
worden  waren. 

Der  erste,  der  einem  46  Jahre  alten  Manne  angehörte,  wurde  71  Tage  nach 
der  Verletzung  exstirpiert  und  der  Untersuchung  unterzogen ;  der  zweite,  einem 
21jährigen  Burschen  angehörig,  wurde  ungefähr  120  Tage  nach  stattgehabtem 
Trauma  exstirpiert  und  untersucht. 

Im  ersten  Falle  (N.  radialis)  ist  es  dem  Verfasser  gelungen,  die  charakteristi- 
schen und  eigentümlichen  Befunde  nachzuweisen,  die  in  letzter  Zeit  von  den 
Autoren,  besonders  von  Perroncito  und  von  Ramon  y  Cajal,  in  den 
zentralen  Strümpfen  experimentell  durchschnittener  tierischer  Nerven  beschrieben 
worden  sind.  In  der  Tat  war  es  dem  Verfasser  möglich,  Teilungen  von 
Nervenfasern,  Knöpfe,  nervöse  Ringe,  helikoidale  Bildungen,  Knäuel  u.  s.  w. 
zu  beobachten. 

In  dem  zweiten  (N.  ischiadicus)  hingegen,  wo  die  Verletzung  weiter 
zurücklag,  hat  Verfasser  nicht  solche  interessanten  Einzelheiten  antreffen  können 
mit  Ausnahme  einiger  seltener  knopfartiger  Anschwellungen.  In  diesem  Falle 
zeigte  sich  der  Stumpf  ausschließlich  durch  eine  Anhäufung  von  Nervenfasern 
gebildet,  welche  bündeiförmig  in  regelloser  Weise  verliefen  und  sich  ver- 
schieden untereinander  verflochten.  Ros.  Bucch  er  i- Palermo. 

Vernicchi,  Gontributo  istologico  e  clinico  alla  sutura  dei  nervi.  Atti  del 
XX  congresso  della  societä,  italiana  di  chirurgria.    Roma,  27—30  ott.  1907. 

Schon  im  Jahre  1903  veröffentlichte  Verfasser  einige  Fälle  von  Nerven- 
spätnaht  Jetzt  fügt  er  weitere  vier  Fälle  hinzu,  in  der  Absicht,  einen  klinischen 
und  histologischen  Beitrag  zu  der  Frage  zu  bringen. 

Von  den  acht  Fällen  sind  zwei  primäre  Nähte  (Medianus  und  Radialis) 
und  sechs  sekundäre  Nähte  (2  Verletzungen  des  Medianus,  2  des  Radialis  und 
2  des  Ulnaris). 

In  den  Fällen,  in  welchen  Verf.  die  Annäherung  der  Nervenenden  nicht 
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geluDgen  ist,  hat  er  zu  Katgntflechten,  zur  Ueberpflanzong  von  EuiiiK^* 
nerven  und  in  einem  Fall  zur  Einpflanzung  des  Medianus  (peripheres  Ecde 
in  den  ülnaris  gegriffen. 

Als  Anhang  zu  seiner  Mitteilung  fuhrt  er  ein  besonderes  Experiment  tr* 
das  er  an  Kaninchen  zwecks  Illustrierung  des  mehrzelligen  Ursprungs  «k 
nervösen  Elemente  ausgeführt  hat  Er  durchschnitt  die  beiden  Aeste  ^ 
Ischiadicus  an  seiner  Teilung  in  der  Mitte,  vernähte  die  beiden  zentralen  Ende: 
miteinander  und  die  beiden  peripheren  unter  möglichster  Isolierung  tod  ik 
benachbarten  Teilen.  In  einigen  Fällen  hat  er  deutliche  Bildung  von  NeurobUst^ 
entsprechend  den  beiden  vereinigten  peripheren  Stümpfen  gefunden.  Uebff 
diese  Experimente  wird  Verfasser  sich  in  einer  späteren  experimentellen  Arbeit 
aussprechen.  Ros.  Buccheri-Palernö- 

E.  Beck,    Ueber    Osteoarthritis   deformans   endemica    im    Transbaikalgfbiet 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  86,  Heft  3,  S.  262. 
Nach  Becks  Beobachtungen   kommt  im  Transbaikalgebiet  (vom  Flosse 
Argunj    bis    zur    Gebirgskette    Nerlschinsk)  in    zunehmendem    Maße  ende- 
misch eine  Krankheit  vor,  welche  sich   klinisch   durch   Verdickung  de: 
Gelenke,   Knarren,    Bewegungsbeschränkung    und    Flexionsstelluogenf  Ver- 
größerung   der   Knochenhöcker    und    der    Cristae,    zuweilen     durch   Wsdn- 
tumshemmung   des    Skeletts    mit   Ausnahme    des    Brustkorbes   oder  einzels^ 
Knochen  äußert.    Am  häufigsten  wurden  die  Interphalangealg^lenke  der  Tm^ 
und  die  Ellbogen,  in  zweiter  Linie  die  Knie-,  Hand-  und  Fußgelenke,  seltener 
die  Hüft-  und  Schultergelenke  ergriffen.    Die   Krankheit   ist  gewöhnlich  poly 
artikular.    Fast  immer  sind   zu  gleicher  Zeit  die  entsprechenden  Gelenke  der 
anderen  Seite  ungefähr  in  gleichem  Maße  befallen.    Das  Leiden  entwidelt 
sich  schleichend,   ohne   allgemeines  Unwohlsein,   ohne  Fieber  und   ohne  \M^ 
entzündliche  Erscheinungen.    Indem   der  Prozeß   im  Laufe   von  ca.  8  Jsbres 
fortschreitet,  wird  eine  immer  größere  Anzahl  von  Gelenken  in  zunehmender 
Weise  ergriffen,  wobei   aber'  weder  Uebergang  in  Eiterung   und  Karies  nodi 
Ausbildung  von  Ankylosen  oder  Schlottergelenken  beobachtet  wird.   Auf  Gvood 
der  Ergebnisse  der  objektiven  Untersuchung  und  der  Röntgenau&iahmen  nimst 
Beck  an,  daß  durch  irgend  einen  Prozeß  eine  Knochenerweichung  za  stand? 
kommt,   und  daß   durch   Zugwirkung  kräftiger  Muskeln  eine  Abplattung  der 
Epiphysen  stattfindet,  wobei  der  Rand  derselben  lippenförmig  hervorragt  oisi 
nach  oben  oder  unten   abweicht.    Die   Knochenhöcker  verlängern  sich  in  def 
Richtung    der   Zug  Wirkung    kräftiger    Muskeln    und    erweitem   sich  in  der 
Richtung  des  geringsten   Widerstandes.     Die  Cristae  werden   gleichfalls  ^^ 
größert.      Die    Knochenveränderungen    fuhren     zu    Bewegungsbeschrankoi^* 
Flexion sstellung  der  Glieder  und  zuweilen   zu  anderen  Gelenkverkruminnngoi. 
In  ihrem  Verlauf  sind   die  Knochen  in  der  Regel  nicht  verändert;  sie  zeigen 
weder  Auftreibungen  noch  Verkrümmungen.    Die  Wachstumshemmung  scheint 
durch   frühzeitige    Ossifikation  veranlaßt   zu   sein.     Von   Seiten    des  KerreD- 
systems  und  der  Intelligenz  wurden  bei  sechs  sorg^tig  untersuchten  Patieotea 
keine    besonders    auffallenden    Abweichungen   von   der    Norm    nachgewiesea. 
Die    Krankheit    kann    einen     Stillstand    zeigen,    vornehmlich    in    Gegendesu 
in  denen   sie  nicht  endemisch  vorkommt.- Eine  Rückbildung  der  bereits  v<^ 
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handenen  Veränderungen  scheint  jedoch  nicht  einzutreten.  Die  Ursache  der 
Krankheit  ist  allem  Anschein  nach  in  dem  Trinkwasser  zu  suchen,  doch  kommt 
ihr  kein  kontagiöser  Charakter  zu.  Der  Prozentsatz  der  Kranken  in  ver^ 
schiedenen  Ortschaften  schwankt  zwischen  6,5  und  46  Froz.,  welche  Diffe^ 
renz  mit  der  größeren  oder  geringeren  Schädlichkeit  des  Trinkwassers  zu- 
sammenzuhängen scheint.  Das  Alter  von  8 — 13  Jahren,  welches  eine  bedeutende 
Wachstumsenergie  besitzt,  ist  für  das  Auftreten  der  Erkrankung  besonders 
prädisponiert  Joachimsthal. 

Unger,  Perkutane  Behandlung  des  Rheumatismus  und  der  Rheumatosen. 
Aerztliche  Viertel  Jahrsrundschau  1908.  in. 
Unger  empfiehlt  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  bei  Rheuma- 
tismus das  Salizylcapen  perkutan  zu  verwenden,  von  dem  er  nie  auch  nur 
die  geringste  Reizung  auf  der  eingeriebenen  Haut  sah,  selbst  bei  sechswöchent- 
licher Verwendung  nicht.  Auch  bei  frischer  Ischias  tut  es  gute  Dienste,  und 
selbst  bei  t abischer  Ischiadicusneuralgie  und  anderen  Schmerzen  dieser  Art 
konnte  jedesmal  bei  Ausbruch  der  Schmerzen  durch  das  Pigment  eine  Ab- 
kürzung und  bedeutende  Abschwächung  der  Schmerzperiode  erzielt  werden. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Baudel,  La  terapia  endovenosa  nel  reumatismo  articolare  acuto.  (Metodq 
Baccelli.)  Istituto  Umbro  di  scienze.  Sitzung  vom  25.  Jan.  1908. 
Redner  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  die  endovenösen  Sublimatinjektionen 
bei  der  Behandlung  des  akuten  Gelenkrheumatismus  eine  energische  Wirkung 
entfalten  und  ein  vorzügliches  therapeutisches  Hilfsmittel  auch  bei  den  der 
Salizylbehandlung  trotzenden  Fällen  bilden.  Sie  sind  vollkommen  ungefährlich. 
Die  Leukozytenformel  zeigt  nach  denselben  eine  bedeutende  Vermehrung  der 
vielkemigen  Elemente.  Ros.  Buccheri- Palermo. 

Tarabini,  Sindesmolisi poliarticolare:  rilassamento poliarticolare generalizzato, 
Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche  1908,  Nr.  135. 
Der  Fall  von  erworbener  polyartikulärer  Sjmdesmolyse,  den  Tarabini 
mitteilt,  kam  in  der  Klinik  des  Prof.  Galvagni  zu  Modena  zur  Beobachtung. 
Was  die  Aetiologie  desselben  angeht,  so  konnte  er  nicht  mit  dem  lymphatischen 
ükrofulösen  Zustand  oder  mit  der  arthritischen  Disposition  in  Zusammenhang 
grebracht  werden.  Von  großer  Bedeutung  ist  der  relative  Plattfuß  als  Zeichen 
der  Insuffizienz  des  Bänderapparates  des  Tarsus.  Merkwürdig  war  bei  dieser 
Beobachtung  der  Blutbefund,  bei  dem  die  Leukozytenformel  deijenigen  des  Kindes 
nahekam,  obwohl  die  Patientin  25  Jahre  alt  war.  Die  Therapie  kann  nur 
Ituf  Bekämpfung  des  anormalen  Allgemeinzustandes  solcher  Kranken  ausgehen. 

Ros.  Buccheri 'Palermo. 

Falagi,  Ricerche  sul  ricambio   materiale  in  casi   di  osteu-artrite  deformante 
giovanile  deir  anca.    Society  di  medicina  e  biologia.    Sitzung  vom  2.  März 
1908. 
Bei  den  drei  Fällen,  die  den  diesbezüglichen  Untersuchungen  unterzogen 

wurden,  wurde  als  wesentlichste  Erscheinuiig  eine   eriiebliche .  Reteation    des 
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Phosphors,  des  Kalks  und  der  Magnesia  im  Organismus  konstatiert^  genau  so 
wie  sie  V.  N o o r d e n  und  Belgardt  in  Fällen  typischer»  chronischer  Arthritis 
deformans  des  Mannes-  und  Greisenalters  nachgewiesen  hahen.  Die  Verwandt« 
Schaft,  welche  nach  der  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Seite  hin 
zwischen  der  jugendlichen  und  senilen  Form  des  Leidens  zu  erkennen  iat,  er- 
fährt also  hierin  eine  Stütze.  Ros.  Buccheri-Pala-ino. 

Frank  £.  Peckham,  The  treatment  of  some  types  of  rheumatoid  disease 
by  means  of  physical  thcrapeutics  (electric  light  baths.  etc.).  American, 
joum.  of  orthop.  surg.    April  1908.   S.  404. 

Unter  „rheumatoid  disease**  versteht  Peckh am  den  chronisch  rheumati- 
schen Zustand  des  Körpers,  welcher  mit  schmerzhaften  Schwellungen  aü& 
Gelenke  und  schweren  nervösen  Störungen  der  Verdauungsorgane,  der  Leber 
etc.,  einhergeht.  Gegen  diese  schwere  Allgemeinerkrankung  des  Körpers  hat 
Peckham  mit  Erfolg  das  allgemeine  Körperlichtbad  mit  langsam  steigender 
Expositionszeit,  darauf  folgender  kühler  Abwaschung,  Frottement  des  Kapers 
und  Vibration  des  ganzen  Körpers,  namentlich  der  Wirbelsaule  und  des  Leibes, 
angewandt.  Er  rühmt  vor  allem  die  erfrischende  Wirkung  des  Bades  und  seine 
Einwirkung  auf  die  tiefer  liegenden  Organe,  sowie  den  mildernden  Einfluß  auf 
die  Schmerzen.  Um  eine  rein  lokale  Einwirkung  auf  die  einzelnen  Gelenke 
hervorzubringen,  zieht  er  die  Bi ersehen  Heißluftb&der  mit  anschliefiender 
längerer  Vibration  der  Gelenke  vor.  Bosch -Berlin. 

La  quer,  Bemerkungen  zur  Mechanotherapie  bei  Gelenkerkrankungen.  Zeit- 
schrift für  physikalische  und  diätetische  Therapie.  Bd.  12.  Heft  I,  1908. 
Laquer  warnt  vor  einer  frühzeitigen  mechanotherapeutischen  Behand- 
lung frischer  Residuen  eines  Gelenkrheumatismus,  da  durch  eine  solche  mit 
Sicherheit  die  Schmerzen  vermehrt  und  die  Wiederherstellung  verzögert  wird 
Sobald  aber  die  Krankheit  einen  ausgesprochen  chronischen  Charakter  tragt, 
dann  tritt  die  Mechanotherapie  in  ihre  Rechte,  wenn  auch  alle  akuten  Exacer- 
bationen, Nachschübe,  frische  Exsudationen  etc.  wieder  eine  Kontraindikation 
bilden,  bei  denen  die  üblichen  hydrotherapeutischen  und  balneotherapeutischen 
Maßnahmen  am  Platze  sind.  Um  die  Massagen  zu  erleichtem,  empfiehlt 
Laquer  vorausgehende  Wärmeapplikation.  Bei  Gelenkversteifungen  haben 
die  Bier-Klappschen  Saugapparate  ihm  gute  Dienste  getan.  Er  hebt  noch 
besonders  hervor,  daß  gerade  bei  der  Form,  die  am  deutlichsten  den  Stempel 
der  Unheilbarkeit  trägt,  der  echten  Arthritis  deformans,  sich  die  Mechano- 
therapie oft  am  dankbarsten  erweist.  Auch  bei  der  gonorrhoischen  Gelenk- 
entzündung darf  außer  durch  Massage  der  umgebenden  Muskulatur  me<^ano- 
therapeutisch  nicht  eher  eingegriffen  werden,  als  bis  die  Reizerscheinungen 
überwunden  sind,  wofür  das  Verschwinden  der  Druckempfindlichkeit  der  Ge- 
lenke das  beste  Kriterium  ist.  Blencke-Magdebui^. 

Wendel,    Ein  Fall   von  Arthropathia  tabica.    Med.  Gesell,  zu  Magdeburgr 
20.  Februar  1908.    Münch.  med.  Wochenschr.  1908,    Nr.  24. 
Wendel  zeigt  das  Präparat  eines  Fußgelenks,  das  er  durch  Amputaticm 
gewonnen    hat.      Es  handelte  sich   allem    Anschein  nach   um    eine  tabisdie 
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Gelenkerkrankung  schwerster  Art,  wenn  aach  trotz  eingehendster  Unter- 
suchungen von  den  verschiedensten  sachverständigen  Seiten  keine  nervöse  Er- 
krankung, weder  Tabes,  noch  Syringomyelie,  nachgewiesen  werden  konnte.  Das 
Fußgelenk  war  vollkommen  zerstört  Die  Gelenkflächen  der  Tibia  und  Fibula 
fehlten.  An  ihrer  Stelle  war  der  Knochen  verbreitert  und  eigentümlich  auf- 
gefasert; die  Markhöhle  war  im  unteren  Drittel  durch  Knochen  ausgefüllt. 
Der  Fuß  war  gegen  den  Unterschenkel  nach  innen  und  hinten  verschoben.  Die 
Fibula  ragte  frei  in  die  Weichteile  hinein;  der  Talus  fehlte.  Die  Tibia  stützte 
sich  direkt  auf  den  Calcaneus,  welcher  auf  seiner  oberen  Fläche  eine  ent- 
sprechende Aushöhlung  zeigte.  Reste  des  Talus  lagen  medial  von  dem  neu- 
gebildeten Gelenk.  Der  Patient,  der  nach  der  von  Bier  inaugurierten  osteo- 
plastischen Methode  mit  der  von  v.  Eiseisberg  geübten  Modifikation  operiert 
wurde,  konnte  schon  am  19.  Tage  vollkommen  auf  seinem  Stumpfe  mit  einem 
künstlichen  Bein  gehen.  In  der  Diskussion  wies  Referent  darauf  hin,  daß  der 
vorliegende  Fall,  den  er  drei  Jahre  vorher  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte, 
insofern  von  den  bisher  beobachteten  abwich,  als  der  Verlauf  ein  äußerst 
langsamer  war  und  als  sich  der  Prozeß  ganz  allmählich  entwickelte.  Vor  drei 
Jahren  sprach  nichts  für  eine  Arthropathie,  sondern  der  Fall  wurde  damals  als 
Gicht  angesprochen,  zumal  da  auch  am  anderen  Fußgelenk,  das  jetzt  vollkommen 
normal  ist,  damals  gleiche  Veränderungen  nachweisbar  waren. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Preis  er,  Ueber  Arthritis  gonorrhoica.  Aerztlicher  Verein  in  Hamburg, 
12.  Mai  1908.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  20. 
Preiserteilt  das  klinische  Bild  der  Arthritis  gonorrhoica  in  vier  Gruppen, 
Hydrops,  sero-fibrinöse  Entzündung,  Empyem  und  gonorrhoische  Phlegmone.  Er 
hält  die  letztere  für  die  häufigste  und  bösartigste.  33  derartige  Fälle  konnte 
er  beobachten  und  ist  auf  Grund  derselben  zu  der  Ansicht  gekommen,  daß  die 
Prognose  eine  äußerst  ernste  ist  und  daß  eine  frühzeitige  und  energische  ortho- 
pädische Behandlung  einzusetzen  hat,  wenn  anders  ein  Erfolg  erzielt  werden 
soll.  Dieselbe  muß  die  Entzündung  bekämpfen  und  Deformitäten  verhüten  und 
besteht  in  heißen  Wasserbädern  und  frühzeitiger  Massage  und  Bewegungs- 
übungen. Zur  Verhinderung  von  Deformitäten  wendet  man  am  besten  den 
abnehmbaren  Gipsverband  an,  der  der  Extension  überlegen  ist.  Die  Stauung 
blieb  erfolglos.  An  zahlreichen  Patienten  und  an  in  Zeitabständen  auf- 
genommenen Röntgenbildern  zeigt  Preis  er  dann  noch  alle  in  Frage 
kommenden  Veränderungen  der  Gelenke.  (Referent  sah  ausgezeichnete  Er- 
folge bei  diesen  Erkrankungen  von  der  Heißluftbehandlung.) 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Totsuka,  Die  Behandlung  der  gonorrhoischen  Gelenkerkrankung.  Dissert. 
München.  1908. 
Totsuka  geht  zunächst  mit  wenigen  Worten  auf  die  Aetiologie,  Klassi- 
fikation und  auf  die  pathologische  Anatomie  der  gonorrhoischen  Gelenker- 
krankungen ein,  um  dann  auf  die  Methoden  der  heutigen  Behandlung  zu 
sprechen  zu  kommen,  für  die  natürlich  keine  allgemein  gültige  Methode  auf- 
gestellt werden  kann,  sondern  die  in  jedem  Falle  dem  jeweiligen  Zustande  an* 
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gepaßt  werden  muß.  Neben  den  anderen  gebräachlichen  Methoden  wurde  ein 
ausgiebiger  Gebrauch  von  der  Stauung  und  der  lokalen  Heißluftkastenbehand- 
lung  gemacht,  von  denen  die  Erfolge  jener  vorwiegend  im  akuten  imd  sob- 
akuten  Stadium  liegen ,  während  diese  mehr  bei  den  chronischen  Fällen, 
besonders  bei  zurückbleibenden  Ankylosen  etc.,  in  Anwendung  kommen  mit 
recht  gutem  Erfolg,  zumal  wenn  eine  Massage-  und  medicomechanische  Behand- 
lung hinzutreten.  Am  Schluß  seiner  Arbeit  sucht  Totsuka  dann  noch  die 
an  der  Münchener  dermatologischen  Klinik  übliche  Behandlung  dorch  einige 
Fälle  zu  illustrieren,  die  vor  allen  Dingen  dartun  sollen,  wie  notwendig  und 
aussichtsvoll  es  aber  auch  ist,  entsprechend  dem  jeweiligen  Befund,  die  cur 
Verfügung  stehenden  Mittel  zu  wechseln  und  eventuell  kombiniert  anauwendeD. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Rostoski,    Arthrogene   Muskelatrophie.      Gesellschaft   für   Natur-   und  Heil- 
kunde zu  Dresden.     14.  März  1908.    Münchener  med.  Wochenschrift  1908« 
Nr.  27. 
In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Erkrankungen  der  Schultergelenke, 
bei    denen    sich   in   kurzer  Zeit  eine   erhebliche   Atrophie    der    Mm.   suprt- 
und   infraspinatus   eingestellt  hatte    mit   normaler  elektrischer   Erregbarkeit 
Nach   des  Verfassers  Ansicht  sind  derartige  Atrophien  unmöglich    durch  In- 
aktivität  zu  erklären,   sondern  wohl  als  sogenannte  reflektorische  aufzufassen, 
in  der  Weise,  daß  von  der  erkrankten  Gelenkkapsel  ein  Reiz  auf  das  Rücken- 
mark übertragen  wird,  der  dann  wieder  auf  die  trophischen  Zentren  zu  den 
Muskeln  überspringt.  Blencke- Magdeburg. 

Galeazzi,  Sui  criteri  d'intervento  nelle  tubercolosi  articolari  delFeti  gio- 
vanile.  Society  di  medicina  e  biologia.  Sitzung  vom  18.  Mars  1908. 
Galeazzi  bespricht  die  mangelhaften  Dauererfolge  der  Radikal- 
operationen bei  Gelenk  tuberkulöse  in  der  Kindheit  und  im  Pubertätsalter.  Auf 
Grund  seiner  eigenen  Erfahrung  macht  er  auf  deren  Häufigkeit  aufmerksam 
und  ergeht  sich  über  die  Ursachen  derselben.  Im  Anschluß  daran  legt  er 
seine  persönlichen  Anschauungen  über  eine  gute  konservative  Therapie  dar 
und  berichtet  über  die  mit  einer  solchen  von  ihm  erzielten  Resultate.  Er  ver* 
zeichnet  definitive  Heilung  sowohl  vom  Gesichtspunkt  des  ursächlichen  Pro- 
zesses als  von  dem  der  Gelenkfunktion  bei  80  Proz.  Schließlich  empfiehlt  Vei^ 
fasser  die  Einrichtung  von  Seesanatorien  für  chirurgische  Kindertuberkulose  und 
hebt  deren  außerordentlichen  Heilwert  hervor.       Ros.  Buocheri -Palermo. 

Poncet  und  Le riebe,  Tuberculose  infiammatoiro  et  arthritisme.  Bulletin 
tberapeut.  1907,  Nr.  1. 
Von  dem  Begriff  des  „  Rheumatismus"  haben  sich  im  Laufe  der  Jahre 
eine  ganze  Reihe  früher  unter  diesen  Begrifi*  mitgerechnete  Konstitutionsano- 
malien losgelöst,  z.  B.  der  Diabetes,  die  Gicht,  die  Fettsucht  etc.  Daß  der 
Begriff  „Rheumatismus'*  von  solcher  Dauerhaftigkeit  ist,  beruht  darauf,  daß 
die  meisten  toxisch-infektiösen  Prozesse  ein  gemeinsames  anatomisches  Substrat 
haben,  nämlich  die  allmählich  fortschreitende  Bindegewebssklerose,  unterbrochen 
von  akuten  Schüben,  welche  durch  plötzliche   und  flüchtige  Kongestionen  her- 
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vorgerafen  werden.  Poncet  nnd  Leriche  weisen  nun  nach,  daß  zwischen 
Rheumatismus  und  Tuberkulose  ein  enger  Zusammenhang  besteht,  und 
daß  die  Ansicht,  Arthritiker  seien  wegen  der  Neigung  zur  Bindegewebssklerose 
gegen  Tuberkulose  immun,  irrig  ist.  Im  Gegenteil  findet  man  bei  genauem  Nach- 
forschen in  der  Ascendenz  sogen.  Arthritiker  mit  bemerkenswerter  Frequenz 
Tuberkulöse.  Es  fanden  sich  auf  100  an  Rheumatismus  Leidende  50  Tuber-» 
kulöse.  Aehnliche  Verhältnisse  bieten  alle  „rheumatischen"  Erkrankungen 
dar.  —  Unter  diesen  Umständen  fragt  es  sich,  ob  nicht  alle  diese  Erkrankungen 
der  Ausdruck  einer  wenig  virulenten  Tuberkulose  sind.  Bieten  doch  sie  alle 
folgendes  anatomische  Schema :  Beginn  mit  Hyperämie,  sekundäre  Entzündung, 
endlich  Sklerosierung.  Die  Tuberkulose  sei  also  nicht  sowohl  als  eine  ab- 
schließende Erkrankung,  sondern  vielmehr  als  eine  Anfangskrankheit  anzusehen,^ 
welche,  zuerst  verborgen,  sich  nur  in  allgemeinen  Störungen  an  der  Peripherie 
äußert  und  erst  später  ihren  granulierenden,  zerstörenden  Charakter  annimmt. 
Hiemach  wären  also  die  schwer  Tuberkulösen  von  den  leicht  Tuberkulösen  zu 
unterscheiden.  Erstere  zeigen  mehr  oder  weniger  schnell  zum  Tode  führende 
Formen,  letztere  fibröse,  „art britische"  Formen.  Diese  dauern  manchmal  außer- 
ordentlich lange,  so  daß  man  den  Eindruck  hat,  daß  sie  allmählich  gegen  eine 
stärkere  Virulenz  immun  werden.  Peltesohn- Berlin. 

W.  de  Coulon,  Traitement  de  la  tuberculose  osseuse  avec  les  injektions 
locales  de  tuberculine  Beraneck.  Rev.  med.  de  la  Suisse  Romande  1907. 
Nr.  6,  S.  455. 

De  Coulon  hat  bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen  mit  lokalen  In- 
jektionen von  B^raneckschem  Tuberkulin  gute  Erfahrungen  gemacht.  Bei 
50  Fällen  verzeichnet  er  8  Proz.  Heilungen.  Sein  Verfahren  leitet  er  ein  mit 
einer  Röntgenaufnahme  des  erkrankten  Gelenkes  resp.  Knochens,  um  genau 
den  Krankheitsherd  festzustellen ;  sodann  erfolgt  die  Fixierung  resp.  Korrektur 
des  Gelenkes  in  einem  Gipsverbande,  aus  welchem  oberhalb  der  erkrankten 
Partie  ein  Fenster  herausgeschnitten  wird.  Nun  beginnt  de  Coulon  mit  der 
schwächsten  Dosis  des  B^r  an  eck  sehen  Tuberkulins,  ^lo — '/>  o  ccm  der  Lösung, 
und  wartet  die  entzündliche  Reaktion  ab;  dieselbe  äußert  sich  in  einer  lokalen 
Anschwellung  des  Krankheitsherdes  und  einer  Allgemeinreaktion  des  ganzen 
Körpers,  Fieber-,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit.  Nach  dem  Zurückgehen  der 
Reaktion  fährt  Coulon  mit  langsam  steigenden  Dosen  fort,  bis  bei  tuber- 
kulösen Abszessen  die  Abszeßflüssigkeit  serÖs  geworden  ist,  oder  bei  Gelenk* 
entzündungen  die  Schmerzen  aufgehört  haben  und  der  Patient  das  Glied 
wieder  gebrauchen  kann,  was  zuweilen  schon  nach  5—6  Injektionen,  meistens 
aber  mehreren  Wochen  oder  Monaten  bei  ca.  2mal  wöchentlicher  Injektion  der 
Fall  ist.  Bö  seh -Berlin. 

Albert  H.  Miller,  The  seashore  treatment  of  the  tubercular  arthritis  of 
children.    Boston  med.  and  surg.  joum.  1907.    Nr.  20,  S.  659. 

Miller  schildert  die  Behandlung  der  an  tuberkulösen  Gelenkaffektionen 
erkrankten  Kinder,  wie  sie  sich  in  Garland  Ward,  einem  Seehospiz  auf  Conanicut 
Island,  bewährt  hat.  Dort  werden  auch  die  an  schweren  Gelenkaffektionen 
leidenden  Kinder  zweimal  wöchentlich  in  der  offenen  See  gebadet.   Man  bedient 
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sich  aas  diesem  Grande  ausschließlich  der  Extensionsverbände  mittels  Hef*- 
pflasterstreifen,  die  vor  dem  Bade  entfernt  werden.  Die  Patienten  werden  mz 
sorgfältiger  Schonang  der  erkrankten  Gelenke  gebadet  and  die  Verbände  naä 
dem  Bade  sofort  wieder  angelegt.  Patienten  mit  Gipskorsetten  dürfen  jed&i  Tif 
in  der  See  waten,  bettlägerige  Patienten  werden  in  einem  Bettrahmen  oder  3 
einem  auf  Rädern  ruhenden  Korbgestell  täglich  im  Meere  gebadet.  Nadi  d@ 
Bade  werden  etwa  nötige  Verbände  resp.  Verbandwechsel  ohne  Zahilfenabse 
Ton  irgendwelchen  Chemikalien  mit  Ausnahme  von  Salzlosungen  vorigeuorams. 
Nebenbei  spielt  die  Freiluftbehandlung  natärlich  die  Hauptrolle.  Die  Einier 
nehmen  ihre  Mahlzeiten  im  Freien  ein,  und  Bewegungsspiele,  natürlidi  imt 
Schonung  der  erkrankten  Gelenke,  erweisen  sich  f&r  das  Allgemeing^eOia: 
der  Kinder  von  großem  Vorteil.  Bösch-Berlia. 

Krämer,  Die  Verwendbarkeit  der  Konjunktivaireaktion  zur  Diagnose  chirur- 
gischer Tuberkulose.  Diss.   Straßburg  1908. 

Krämer  hat  in  der  vorliegenden  Arbeit  zunächst  alles  das  zusammen- 
gestellt, was  er  in  der  Literatur  über  die  Benutzung  der  Konjunktivalreaktice 
bei  chirurgischer  Tuberkulose  mitgeteilt  fand  und  berichtet  sodann  üb^  di< 
in  der  Straßburger  Klinik  damit  gemachten  Erfahrungen.  Unter  der  Voras«- 
setzung,  daß  die  Konjunktivaireaktion  in  keinem  Falle  mit  allgemeiBe 
Schwäche  höheren  Grades  und  auch  in  keinem  Fall  mit  ii^endwelchen  Yes- 
änderungen  der  Conjunctiva  angewendet  werden  kann,  hat  sie  ihm  in  54  tob 
88  (d.  h.  93  Proz.)  sicher  tuberkulösen  Fällen  ein  positives  Resultat  und  ii 
36  von  37  (d.  h.  97  Proz.)  sicher  nicht  tuberkulösen  Fällen  ein  negatives  Re- 
sultat ergeben.  Unter  obiger  Voraussetzung  ist  nach  des  Verfassers  Anseht 
das  Vorhandensein  irgend  einer  tuberkulösen  Erkrankung  im  Körper  bei  poa- 
tivem  Ausfall  fast  sicher,  bei  negativem  sehr  unwahrscheinlich,  wenn  aoc^ 
Krämer  zugibt,  daß  absolute  Sicherheit  freilich  nicht  zu  erlangen  iat. 

B  l  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Delmont-B^bet,  De  la  pigmentation  au  soleil  des  membres  atteints  d'affee- 
tions  tuberculeuses.  Le  progrös  m^dical.  1908,  S.  213. 
Dem  Verfasser  fiel  es  auf,  daß  von  den  Kindern,  welche  in  Berck  sor 
mer  behandelt  werden  und  die  einen  Teil  des  Tages  unter  Zelten  im  Freiem 
zum  Teil  nur  mit  Sandalen  bekleidet,  zubringen,  diejenigen  mit  tuberkulösen 
Affektionen  Besonderheiten  der  Hautpigraentation  durch  Sonnenlicht  auf  wiesei. 
Diese  bestehen  darin,  daß  das  von  einer  tuberkulösen  Affektion  ergriffene 
Glied  sich  wesentlich  stärker  färbt  als  dasjenige  der  anderen  Seite;  bei  Sptu 
ventosa,  Arthritis  manus,  Coxitis,  Gonitis  war  stets  der  gleiche  Befund  zu  &• 
heben.  Die  stärkere  Pigmentation  dauerte  auch  nach  Abheilung  des  Prozesse* 
noch  fort.  Weder  bei  Rhachitis,  noch  bei  chronischen  Osteomyelitiden  tnt 
das  Phänomen  auf.  Es  blieb  auch  bei  einem  14jährigen  Mädchen  mü 
hysterischer  Hüftkontrakt ur  aus.  Peltesohn -Berlin. 

G.  ElliotSmith,   The   most  ancient  splints.    Brit.  med.  journ.    March  28. 

Es  gehört  zu  den  bekannten  Tatsachen,  daß  die  alten  ägyptischen  Aente 

bei    den  Heilungen   von   Knochenbrüchen   sehr   gute   Erfolge   zu   verzeichBa 

hatten.    Ueber  die  Mittel,  welche  diese  uralten  Chirurgen  zur  Erreichung  ihrer 
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guten  Besultate  anwandten,  ist  indessen  wenig  bekannt.  Umsomehr  Interesse 
erregt  die  Publikation  von  EUiot  Smith,  in  welcher  er  über  eine  Reihe 
altägyptischer  Schienen,  aus  der  Zeit  der  fünften  Dynastie,  also  einer  Zeit, 
welche  5  Jahrtausende  zurückliegt,  berichtet.  Die  Schienen  wurden  von  der 
„Hearst  Egyptian  expedition  of  the  üniversity  of  California"  unter  Führung 
von  Dr.  George  Reisner  in  den  Felsengräbern  von  Naga-ed-d§r,  100  Meilen 
nördlich  vod  Luxor,  gefunden  und  sind  bei  ihrem  hohen  Alter,  abgesehen  von 
den  Circumcisionsmessem  aus  Feuerstein,  welche  ebendaselbst  gefunden  wurden, 
wohl  das  früheste  Dokument  einer  chirurgischen  Tätigkeit,  welche  die  Welt 
besitzt  An  der  Hand  einer  Reihe  von  guten  Photographien,  welche  die 
Schienen  und  Bandagen  sowohl  einzeln  für  sich,  als  in  Verbindung  mit  den 
frakturierten  Knochen  und  zwar  in  der  Lage,  in  welcher  man  sie  vorfand, 
darstellen,  können  wir  uns  über  die  chirurgischen  Maßnahmen  dieser  ältesten 
Mediziner  der  Menschheit  eine  klare  Vorstellung  machen. 

Der  erste  Verband  diente  zur  Bandagierung  einer  komplizierten  Ober- 
schenkelfraktur bei  einem  14jährigen  Mädchen,  welches  sehr  bald  nach  ihrer 
Verunglackung  gestorben  sein  muß,  da  noch  keinerlei  Heilungstendenzen  des 
Knochens  bestehen.  Der  Verband  bestand  aus  vier  Schienen,  zwei  medialen 
and  zwei  lateralen,  alle  ungefähr  von  gleicher  Länge,  40,3  cm  lang,  2,9  cm 
breit  und  7  mm  dick  aus  rauhem,  ungeglättetem  Holz,  roh  mit  der  Axt  zu- 
rechtgehauen.  Jede  Schiene  ist  kreuzweise  und  sehr  sorgfältig  umwickelt  mit 
zwei  Schichten  von  ziemlich  unregelmäßig  und  lose  gewebten  Leinwandstreifen. 
Diese  so  gepolsterten  Schienen  waren  durch  zwei  festgeknotete  Querbänder 
oberhalb  und  unterhalb  des  Knies  so  befestigt,  daß  die  oberen  Schienenränder 
die  in  der  Mitte  des  Femur  gelegene  Frakturstelle  nur  wenig  überragten,  wäh- 
rend die  Schienen  nach  unten  weit  unter  das  Kniegelenk  reichten,  so  daß  der 
ganze  Verband  zur  Stützung  des  frakturierten  Oberschenkels  wenig  beigetragen 
haben  kann,  wie  ja  die  Beobachtungen  an  anderen  ägyptischen  Gräberfunden 
zeigen,  daß  die  Knochen  durchweg  mit  starken  Verkürzungen,  Dislokationen 
und  exzessiver  Callusbildung  geheilt  sind.  Gerade  gegenüber  der  Fraktur* 
stelle  befand  sich  eine  starke  Kompresse  aus  demselben  Leinenmaterial.  Die 
Kompresse  war  mit  einigen  Leinenstreifen  an  die  antero-mediale  am  sorg* 
f&ltigsten  zubereitete  Schiene  festgewickelt.  Diese  Kompresse  zeigte  eine  rote 
Verfärbung,  welche  nach  zahlreichen  Beobachtungen  an  anderen  Gräber* 
fnnden  als  von  Blut  herrührend  anzusprechen  ist,  und  zwar  von  dem  Eisen* 
farbstoff  des  Blutes,  wie  noch  jetzt  nachzuweisen  ist.  Der  zweite  Schienen- 
verband war  für  eine  Vorderarmfraktur  bestimmt,  und  zwar  waren  beide 
Vorderarmknochen  ungefähr  in  der  Mitte  gebrochen.  Es  handelte  sich  hier 
ebenfalls  um  eine  komplizierte  Fraktur,  worauf  eine  blutig  verfärbte  Kom- 
presse aus  Pflanzenfaserstoff,  wahrscheinlich  von  Fasern  der  Dattelpalme  her- 
rührend, hinwies,  und  zwar  war  die  Wunde,  offenbar  zur  Blutstillung,  mit 
diesen  Pflanzenfasern  austamponiert  worden.  Der  Arm  war  kunstvoll  mit  einer 
Bandage  geschient,  die  den  Arm  zylinderförmig  umgab  und  aus  drei  Schienen 
von  rauher  Baumrinde  und  einer  Longuette  aus  grobem  Gras  bestand.  Die 
Schiene  reichte  ca.  vom  oberen  Ende  des  Radius  bis  etwas  unterhalb  des  Hand- 
gelenkes. Man  konnte  genau  die  Art  der  Anlegung  des  Verbandes  feststellen. 
Die  Wunde  war  zunächst,   wie  oben  erwähnt,  tamponiert  worden,   dann  war 


628  Referate. 

der  ganze  Vorderarm  in  ein  Stück  Linnen  von  bedeutend  feinerem  Geweih 
wie  das  des  ersten  Verbandes,  gehüllt  worden  und  darauf  die  ebenfalls  it: 
Leinwand  umwickelten  leicht  geschweiften  Schienen  an  den  Arm  adaptim 
doch  so,  daß  im  Bereich  der  Ulna  ein  Zwischenraum  frei  blieb,  welcher  f: 
der  Graslonguette  ausgefüllt  war.  Das  Ganze  war  wieder  umhüllt  mit  äas 
größeren  Stück  Leinwand  und  durch  zwei  18  cm  breite  Lieinwandstreifen  :^ 
sammengehalten.  Der  Tod  mußte  auch  hier  sehr  kurze  Zeit  nach  deri^ 
legung  des  Verbandes  eingetreten  sein,  da  kein  Heilungaprozeß  asgede££ 
war.  Dieser  mit  vorzüglicher  Technik  ausgeführte  Verband  macht  es  erk5^ 
lieh,  daß  im  Gegensatz  zu  der  mangelhaften  Technik  des  OberschenkeWerbaa^ 
die  Heil ungsresul täte  bei  Vorderarmfrakturen  an  den  llgyp tischen  Mamia^ 
gute  Resultate  aufwiesen.  Smith  fand  bei  100  Fällen  von  kompliziervs 
Vorderarm frakturen  nur  einen  Fall  der  auf  eine  vorhergegangene  Ettm' 
hinwies.  Das  häufige  Vorkommen  gerade  von  komplizierten  Vorderarmfraktar® 
erklärt  sich  aus  der  Vorliebe  der  Aegypter  für  die  Fechtkunst  teils  ans  Spf^f- 
teils  zur  Verteidigung,  und  zwar  diente  ihnen  als  Waffe  der  Nabot,  ein  sei' 
dicker,  schwerer  Stock  von  ca.  fünf  Fuß  Länge.  Es  ist  wohl  anzonehfita, 
daß  die  Vorderarmfrakturen  bei  der  Abwehr  gegen  die  Schläge  mit  dieser  g^ 
fährlichen  ViTaffe  zu  stände  kamen.  Es  ist  interessant  und  spricht  für  den  kon- 
servativen Charakter  der  Aegypter ,  daß  die  beschriebenen  Verbände,  welck« 
dem  verletzten  Gliede  mehr  einen  Schutz  gegen  äußere  Insulte  als  eineStö» 
für  die  frakturierten  Knochen  gewährten,  noch  viel  später  bei  Mumien  ans  ikr 
christlichen  Periode,  ca.  700  p.  Chr.,  gefunden  wurden  und  noch  jetzt  bei  da 
ländlichen  Bewohnern  Aegyptens  in  Gebrauch  sind.  Bosch-Berlin. 

Hof  mann,   ViTelchen   Einfluß   hat   das  Ueberdecken   der  Maske  mit  eioeio 

Handtuche  auf  den  Verlauf  der  Chloroformnarkose.  Zentralbl.  f.  Cfairaro^ 

1908,  Nr.  22. 

Hof  mann   rät,   die   Chloroformmaske,    nachdem  man  3—20  Tropf« 

Chloroform  auf  dieselbe  gebracht  hat,  mit  einem  doppelt  gefalteten  Haodtoei 

so  zu  überdecken,  daß  die  Maske  völlig  bedeckt  ist  und  der  Rand  des  Bm^ 

tuches  das  Gesicht  berührt,  in  der  Mitte  aber  ein  gewisser  Luftraum  zwiiebes 

Maske  und  Handtuch  entsteht.    Nach  etwa  V«  Minute  wird   dasselbe  aaf  d^ 

einen  Seite  aufgehoben   und  nun  wieder  in  der  angegebenen  Weise  getropft 

und  so  fort.     Dadurch  wird  eine  überraschend  schnelle  Betäubung  erzielt,  ^ 

wohnlich  ohne  Exzitation,  Erbrechen    und   ähnliche   Störungen,   und  der  Ver 

brauch  an  Chloroform  ist  äußerst  gering.  Blencke-Magdeboig. 

Ritter,  Ein  einfaches  Mittel  gegen  Erbrechen  beim  Aetherrausch.  Zentralbl- 
f.  Chirurgie  1908,  Nr.  28. 

Verfasser  rät,  um  das  nach  dem  Aetherrausch  so  häufig  beobachtete  m 
unangenehme  Erbrechen  zu  vermeiden,  nach  Beendigung  der  Operation  ein« 
StauuDgsbinde  am  Halse  in  der  bekannten  Weise  för  V« — 1  Stunde  anzulegen  inw 
am  besten  den  Patienten  während  dieser  Zeit  liegen  zu  lassen.  —  Er  hält  ät 
Wirkung  der  Stauung  am  Halse  beim  Aetherrausch  für  eine  direkte  auf  dasö«" 
him  und  zwar  in  entgiftendem  Sinne.  Ritter  verfügt  bereits  über  62  F5Be» 
von  denen  er  bei  keinem  einzigen  Erbrechen  sah.       Blencke-Magdebor;^- 
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Erhardt,  Experimentelle  Stadien  über  Lumbalanästhesie.  Diss.  München  1908. 
Derselbe,  lieber  die  Verwendung  von  Gummi  als  Zusatz  zum  Anästhetikam 
bei  Lumbalanästhesie.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  19. 
Geleitet  von  dem  Gedanken,  daß  man  bei  der  Lumbalanästhesie  schon 
öfter  nach  Mitteln  gesucht  hat,  die  als  Injektionszusatz  wie  das  Adrenalin,  wenn 
auch  in  anderer  Weise,  die  Resorption  verzögern  und  die  Giftwirkung  der 
Anästhetica  vermindern,  und  daß  namentlich  die  Klapp  sehen  Versuche 
nach  dieser  Richtung  hin  mit  Gelatinezusatz  die  gehegten  Hoffnungen  nicht 
«rfüllt  haben,  hat  Verfasser  eine  Reihe  von  Versuchen  an  Kaninchen  und  später 
auch  an  Kälbern  vorgenommen.  Er  wählte  als  Zusatz  zur  Lijektionsflüssigkeit 
Gummi,  der  nicht  erstarrt,  seine  einhüllende  Eigenschaft  durch  das  Sterili- 
sieren nur  in  geringem  Maße  einbüßt  und  keinen  besonderen  Nährboden  für 
pathogene  Keime  abgibt.  Auf  diese  Versuche  geht  Erhardt  in  der  ersten 
Arbeit  ausführlich  ein  und  gibt  dann  einen  ü eberblick  über  sämtliche  Ver- 
suchsreihen, deren  Ergebnisse  er  in  einer  Tabelle  noch  einmal  zusammen- 
faßt. —  Diese  Versuche  ergaben,  daß  ein  lOprozentiger  Gummizusatz  zu  Ipro- 
zentiger  Tropakokainlösung  deren  Toxität  derart  vermindert,  daß  schwere 
Störungen  in  der  Atmung  nicht  eintreten,  wenn  auch  die  Mischung  zum 
Cervikalkanal  gelangt,  daß  femer  durch  Zusatz  von  Gummi  die  Dauer  der 
Anästhesie  sehr  bedeutend  verlängert  wird.  —  Die  später  auch  an  Menschen 
mit  dieser  Injektionsflüssigkeit  vorgenommenen  Versuche  führt  Erhardt  in  der 
zweiten  Arbeit  auf  und  faßt  seine  gemachten  Erfahrungen  dahin  zusammen, 
daß  als  Dosierung  ein  Sprozentiger  Gummizusatz  zu  einer  Iprozentigen  Tropa- 
kokainlösung zu  empfehlen  ist.  Blencke-Magdeburg. 

Diliberti,  L'analgesia  locale  chirurgica  con  l'alipina.  Gazzetta  siciliana  di 
medicina  e  chirurgia  1907. 

Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  das  Alypin  den  Vorzug  vor  den  übrigen 
Anästheticis  verdient,  da  es  weniger  giftig,  von  neutraler  Reaktion,  von 
•erheblicher  cardiotonischer  Wirkung  und  sicherem,  promptem  und  dauerhaftem 
Effekt  ist. 

Die  durch  0,5prozentige  endodermale  Alypininjektionen  hervorgerufene 
Hautanästhesie  tritt  fast  sofort  ein  und  dauert  ungefähr  1  Stunde.  Das  in 
0,5prozentiger  Lösung  verwendete  Alypin  hat  in  sämtlichen,  nach  Sitz  und 
Bedeutung  höchst  verschiedenen,  zur  Ausführung  gelangten  Operationen  allen 
Anforderungen  entsprochen.  Es  ist  jedoeh  gegenwärtig  zu  halten,  daß  die 
analgetische  Wirkung  eine  sehr  begrenzte  ist  und  es  demnach  notwendig  ist, 
die  verschiedenen  anatomischen  Schichten  zu  anästhesieren,  an  denen  der 
Chirurg  operieren  muß,  wenn  es  sich  um  Operationen  handelt,  welche  die  tiefen 
Organe  angreifen.  Das  Alypin  hebt  gleich  allen  anderen  lokalen  Anästheticis 
nur  die  Schmerzempfindung  auf,  während  das  Gefühl  nur  etwas  abgestumpft 
wird.  Diliberti  hat  0,15  g  Alypin  im  Laufe  jeder  Operation  injiziert,  ohne 
irgend  welche  Störung  bei  den  Patienten  zu  beobachten.  In  Anbetracht  der  ge- 
ringen Giftigkeit  des  Alypins  kann  diese  Dosis  bedeutend  überschritten  werden. 

In  einer  Reihe  von  klinischen  Versuchen  hat  Verfasser  die  cardiotoni- 
«che  Wirkung  des  Alypins  konstatiert.  Diese  Substanz  ruft  in  dem  analgetisch 
gemachten  Gebiet  eine  leichte  Gefäßdilatation  hervor.  Diesem  Uebelstand 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  41 
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lißt  sich  dadaroh  abhelfen,  daß  man  der  Alypinlösung  eine  kleine  Qnintitit 
Adrenalin  zusetzt  ^ 

Diliberti  hat  auch  Tabletten  von  Alypin  und  Suprareninnm  borkss 
yersacht,  aber  keine  guten  Resultate  damit  erzielt,  da  zuerst  Gef&ßzosaiimieE- 
Ziehung  und  dann  Gefäßerweiterung  im  Operationsgebiet  eintritt  mit  Storni 
des  Operateurs  und  Qefahr,  keine  unmittelbare  Heilung  zu  erzielen. 

Ros.  Bucch er i -Palermo. 

Hashimoto  und  Saito,  Erzielung  tragfähiger  Amputationsstumpfe  dortb 
Nachbehandlung  nach  H.  H  i  r  s  c  h  im  japanisch-russischen  Kriege  1904 19<}^ 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  86,  Heft  3,  S.  589. 
Hashimoto  ist  der  Ansicht,  daß  auf  dem  Schlachtfelde  jede  Hilfe  sduteB 
zu  geschehen  hat,  damit  Anhäufung  der  Verwundeten  vermieden  wird.  Das  Be- 
streben muß  daher  darauf  gerichtet  sein,  jeden  Verwundeten  alsbald  fertig  zqb 
Transport  zu  machen,  die  Wundverhältnisse  dabei  für  ihn  so  g^ünstig  als  mo^ 
zu  gestalten,  so  daß  einer  Infektion  oder  Nachblutung  auf  dem  Transport  ti?- 
gebeugt  ¥rird.  Dementspreehend  ist  auf  den  ersten  Verbandplätzen  japaIliKh€^ 
seits  zumeist  mit  einfachem  Zirkelschnitt  amputiert  oder  auch  im  M^ 
exartikuliert  worden.  Die  hieraus  resultierenden  Stümpfe  aber  sind  an  sk^ 
nicht  tragfähig,  Operationen  zur  primären  Herstellung  tragfähiger  Stampf 
(Bier  u.  s.  w.)  für  das  Schlachtfeld  aber  zu  umständlich  und  gefährlich.  Saito 
führte  bei  denjenigen  Stümpfen,  bei  denen  sich  nach  einfachem  Zirkelsduiitt 
die  Hautnarbe  direkt  unter  dem  Knochenstumpf  befand,  die  Nachbehandlm^ 
nach  Hirsch  mit  Massage,  Tret-,  Steh-  und  Gehübungen  durch  and  beba 
bei  allen  38  Fällen  damit  gute  Resultate.  Demgemäß  empfehlen  die  Autor» 
da,  wo  es  auf  schnelle  Ausführung  der  Operation  ankommt  —  aaf  dem 
Schlachtfelde  —  die  Amputation  mit  einfachem  Zirkelschnitt  und  Xa<^' 
behandlung  nach  Hirsch.  Wo  dagegen  die  Zeit  nicht  drängt  und  for  os* 
gestörten  Verlauf  der  Wundheilung  Gewähr  geleistet  werden  kann,  neben 
auch  Hashimoto  und  Saito  das  Verfahren  vor,  welches  von  vomberßB 
den  Stumpf  tragfähig  gestaltet.  JoachimstbaL 

Worbs,  Der  Kopfschmerz  und  seine  Massagebehandlung  nach  Corneliot- 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  12,  S.  491. 
In  sehr  zahlreichen  Fällen  haben  Kopfschmerzen  ihre  Ursache  in  oft  s^ 
lange  bestehenden  entzündlichen  Prozessen,  die  sich  meist  an  pr&dispooierta 
Stellen,  sowohl  in  der  Kopf-  und  Nackenmuskulatur  wie  im  Verlaufe  der  Kopfocrro, 
durch  ihre  abnorme  Druckschmerzhaftigkeit  zu  erkennen  geben.  Diese  Kopf- 
schmerzen stellen  sich  meistens  dar  als  ein  kontinuierlicher  Druck  im  gva» 
Kopf  oder  nur  in  der  Hinterhauptsgegend,  als  eine  Benommenheit  mit  Be- 
einträchtigung des  Allgemeinbefindens,  so  daß  sie  vielfach  als  nenrastheniflcbe 
Kopfschmerzen  imponieren,  oder  sie  zeigen  einen  mehr  paroxysmalen,  auf  be- 
stimmte Nervengebiete  lokalisierten  Typus,  so  daß  sie  einen  neuralgischen,  w 
anderen  Fällen  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  migräneartigeB 
Charakter  annehmen. 

Cornelius   hat   das  Verdienst,   auf  den   ursächlichen  ZusammeohM? 
zwischen  den  Schmerzpunkten  und  diesen  Formen  von  Kopfsdunerzen  wieder 
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hingewiesen  zu  haben.  Er  g^bt  uns  in  seinen  Massagemethoden  ein  wirksames 
und  einfaches  Mittel,  die  Schmerzpunkte  direkt  anzugreifen  und  dadurch  die* 
selben  und  auch  die  Beschwerden  anscheinend  dauernd  fortzuschaffen  —  ohne 
damit  den  anderen  auf  gleichem  Prinzip  beruhenden  lokalen  Behandlungsarten, 
den  Eochsalzinjektionen,  Wärmeapplikationen  in  jeder  Form,  dem  Elektrisieren 
und  sonstigen  Massageformen  eine  Wirksamkeit  absprechen  zu  wollen. 

Nachteile  der  Massage  sind  ihre  anfangs  oft  erhebliche  Schmerzhaftig- 
keit,  ihre  bei  empfindlichen  Personen  vielfach  heftige  lokale  Reaktion,  sowie 
ihre  mühsame  und  zeitraubende  Ausübung.  Joachimsthal. 

Compton  Riely,  Report  of  a  oase  of  chronic  dislocation  of  the  lower  Jaw, 

also  presenting  a  simple  devioe  for  maintaining  reduotion.    Amer.  joum. 

of  orthoped.  surg.    April  1908.    S.  477. 

Riely  beobachtete  bei  einem  Falle  von  chronischer  Unterkieferluxationy 

daß  der  Luxationsakt  mit  einer  Seitwärtsbewegung  der  Unterkiefer  einherging, 

und  fertigte  für  die  Patientin  einen  Pelottenapparat  an,  der  um  den  Scheitel 

hemmging,  mit  einer  Pelotte  fest  gegen  die  Außenseite  der  Gelenke  druckte 

und  80   die  Luxation  des  Eüefers  verhinderte,  so  daß  die  Patientin  in  der  Lage 

war,  durch  aktive  Gymnastik  ihre  Kiefermuskeln  zu  kräftigen  und  zu  genesen. 

Bö  seh- Berlin. 

Bystrow,  lieber  die  Trichterbrust.  Diss.   Königsberg. 

Bystrow  hat  das  bisher  in  der  Literatur  über  die  Trichterbrust  bekannt 
gewordene  Material  zusammengestellt  und  beschreibt  im  Anschluß  hieran  einen 
Fall  aus  der  Königsberger  chirurgischen  Universitätsklinik,  der  seiner  Mei- 
nung nach  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Erklärung  einzelner  Fälle  hat. 
Der  etwas  seitlich  gelegene  Trichter  setzte  sich  nicht  direkt  nach  oben  in  der 
medialen,  oder,  wie  es  sonst  bei  den  seitlich  gelegenen  Trichtern  der  Fall  ist, 
nicht  in  einer  der  medialen  parallel  verlaufenden  Linie  fort,  sondern  verlief 
schräg  nach  oben  und  rechts,  und  zwar  so,  daß  sich,  wenn  man  den  adduzierten 
und  im  Ellbogengelenk  flektierten  rechten  Arm  des  Patienten,  bei  stark  in 
die  Höhe  gezogenem  Schulterblatt,  schräg  über  die  Brust  legte,  der  Vorderarm 
in  die  eben  beschriebene  Rinne  an  der  vorderen  FliUshe  der  rechten  Thoraxhälfte 
legte ;  der  Ellbogen  kam  dabei  in  den  Trichter  selbst  hinein  und  füllte  dessen 
Konturen  so  aus,  daß  der  Epicondylus  medialis  auf  dessen  tiefsten  Punkt  zu 
liegen  kam,  dsis  Olecranon  berührte  die  untere  Grenze  der  Grube,  und  der 
Epicondylus  lateralis  lag  vorne  frei.  —  Dieser  Fall  spricht  demnach  mit 
überzeugender  Wahrscheinlichkeit  für  die  mechanische  Theorie,  die  einzig  und 
allein  bei  der  Trichterbrust  nach  der  Meinung  Bystrows  in  Frage  kommt. 

Biene  k  e-  Magdeburg. 

Morestin,  Difformit^  due  ä  une  anomalie  du  cartillage  costal.  Soc.  de  chir. 
19.  Juni  1907. 
Es  handelte  sich  bei  dem  18jährigen  Mädchen  um  eine  Tumorbildung 
an  der  Knorpelgrenze  der  vierten  Rippe  rechts,  welche  als  Tuberkulose 
oder  als  Callus  nach  einer  Rippenfraktur  gedeutet  worden  war.  Bei  der  Opera- 
tion, bei  der  sich  aber  das  Nachobenklappen  der  Mamma  sehr  gut  bewährte, 


632  Referate. 

zeigte  sioh,  daß  der  Tamor  der  stark  verbreiterte  (etwa  doppelt  so  breit  th 
normal),  in  der  Mitte  mit  einem  ziemlich  großen  Loch  versehene  und  wie  n- 
sammengelegte  Rippenknorpel  war ;  auch  war  die  Rippe  selbst  hier  verbreitst 
Resektion.  Offenbar  handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Verbildong,  die  ^^ 
im  Laufe  des  Wachstums  vergrößert  hatte.  Peltesohn-BerüiL 

Max  Herz,  Ueber  die  Beeinträchtigung  des  Herzens  durch  schlechte  Korpe^ 
haltung.    Therapie  der  Gegenwart,  Juni  1908,  S.  247. 

Nach  Herz'  Beobachtungen  ist  die  Beeinträchtigung  des  Herzens  diire^ 
schlechte  Körperhaltung  viel  häufiger  und  weittragender,  als  man  g^ewöhcLa 
annimmt.  Herz  glaubt,  daß  sowohl  bei  der  Kyphoskoliose  wie  bei  der  stan 
unterschätzten  habituellen  Verunstaltung  des  Thorax  in  erster  Linie  wenig« 
die  Blutströmung  in  den  Gefäßen  als  die  Aktion  des  Herzmuskels  behind^ 
wird,  daß  demnach  die  nach  längerem  Bestände  der  Schädlichkeit  schlieSiä 
manifest  werdende  Zirkulationsstörung  erst  eine  Folge  der  Schädigung  da 
Herzmuskels  ist. 

Nicht  allein  die  berufliche  Schreib-  und  Zeichenarbeit,  die  gebückte 
Körperhaltung  des  Schuhmachers  bei  der  Arbeit  kann  zu  Herzstöningen  Ver- 
anlassung geben.  Herz  findet  in  seinen  hierhergehörigen  Krankeng-eschichtes 
die  zahnärztliche  Tätigkeit  so  häufig  erwähnt,  daß  dieser  Beruf  hier  nac*i 
seiner  Ansicht  eine  besondere  Hervorhebung  verdient.  Die  ständige  vomübCT- 
gebeugte  starre  Körperhaltung  mit  meist  erhobenem  rechten  Arm  und  tjat- 
tuell  wegen  des  elektrischen  Fußschalters  leicht  gebeugtem  linken  Bein  msdtt 
das  Zustandekommen  einer  das  Herz  schädigenden  Thoraxdeformität  ohne  wei- 
teres verständlich.  Joachim  sthaL 

Boas,  Ueber  die  Kontraindikationen  der  Bauchmassage  bei  Krankheiten  des 
Magendarmkanals.    Zeitschrift  für  physikalische  und  diätetische   Therapie 
1908,  Bd.  12,  Heft  1. 
Ausgehend  von  dem  Gedanken,  daß  die  Grenzen  der  Bauchmassage  is 
den  Lehrbüchern  wie  überhaupt  in  der  Literatur  zu  wenig  eingehend  berüdt- 
sichtigt   sind ,« erörtert    Boas   in    der    vorliegenden   Arbeit   die    Frage   ihrer 
Kontraindikationen.   Als  Hauptbedingung  stellt  er  an  die  Spitze,  daß  vor  Aus- 
führung  einer  Massagekur    die   Diagnose  des  betreffenden  Magenleidens  über 
jeden  Zweifel  klargestellt  sein  muß.    Ist  das  nicht  möglich,  so  muß  die  Masssg« 
als  Heilmittel  so  lange  vertagt  werden,  bis  Klarheit  geschaffen  ist.     Alle  ent- 
zündlichen  Residuen  am  Magendarmkanal,  alle  schmerzhaften  Sensationen  im 
Bereiche  desselben   sind  von  Massagekuren   auszuschließen,  im  speziellen  das 
runde  Magen-  und  Duodenalgeschwür,  das  Darmkarzinom,  die  spastische  Obsti- 
pation, die  Perityphlitis,  Cholelithiasis  u.  dgl.  mehr. 

Blencke-  Magdeburg. 

Carl  Sarfels,  Ueber  Spondylitis  tuberculosa.  St.  Petersburger  med.  Wochoi- 
schrift  1908,  Nr.  9  und  10,  S.  85. 

Sarfels  tritt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  der  chirurgischen  Ab- 
teilung des  städtischen  Kinderhospitals  in  Eiga  (Chefarzt  Dr.  Paul  Klemm) 
warm  für  die  Gründung  eines  Strandsanatoriums  für  chirurgische  Tuberkulose 
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ein.  Eine  Spondylitis  mit  akuten  Erscheinungen  soll  im  allgemeinen  nur  im 
Bett  behandelt  werden.  Jedes  gewaltsame  Bedressement  des  Gibbus  ist  zu 
verwerfen.  Das  Bedressement  des  Gibbus  ist  aber  nicht  nur  zulässig,  sondern 
lauch  wünschenswert,  wenn  es  mit  entsprechender  Auswahl  der  Fälle  und  mit 
[langsam  wirkender  Methode  ausgeführt  wird.  Joachimsthal. 

Preiser,    Zur  Frage    der   Aetiologie  der    Spondylitis    cervicalis    deformans. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  27. 

P  r  e  i  s  e  r  berichtet  über  einen  Fall  von  Spondylitis  deformans  cervi- 
calis, der  die  Ansicht  derer  zu  stützen  scheint,  die  dem  Trauma  in  der  Aetio- 
logie dieser  Erkrankung  eine  Bolle  zuweisen  wollen.  Patient  war  eifriger 
Violinist  und  mußte  beim  Geigenspiel  stets  den  Kopf  nach  links  vom  neigen, 
wobei  die  Bandscheiben  gerade  dort  stark  gequetscht  werden  mußten,  wo  sich 
die  Veränderungen  hauptsächlich  vorfanden  (4. — 6.  Halswirbel),  und  diesen 
chronischen  Insult  haben  sie  dann  mit  der  vorhandenen  Deformieruug  und 
Knochenspangenbildung  beantwortet.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Landwehr,  Spondylitis  anchylopoetica  nach  Meningitis  epidemica.  Allgemeiner 
ärztlicher  Verein  zu  Köln.    9.  März   1908.  —  Münch.  med.   Wochenschr. 
1908,  Nr.  20. 
Im  Anschluß  an  eine  Meningitis  epidemica  wurden  an  einer  Beihe  von 
Gelenken  äußerst  schmerzhafte  exsudative  Arthritiden  beobachtet,  die  3  Wochen 
lang  anhielten.    Bei  der  Entlassung,    die  Ende  der  6.  Woche  erfolgte,  wurde 
eine  Spondylitis  anchylopoetica  festgestellt.  Die  Pathogenese  des  Falles,  dessen 
Bedeutung  insofern  eine  große  ist,  als  in  der  Literatur  Spondylarthritiden  bei 
Meningitis  bisher  unbekannt  waren,   sucht  Landwehr  so  zu  erklären,    daß 
die  Extremitätengelenke,  sobald   sie  schmerzfrei   waren,   wieder  ausgiebig  be- 
wegt wurden,  während  die  kleinen,  wenig  exkursionsfähigen  Wirbelgelenke  in 
der  abnormen  Stellung  während  der  Bückenlage  ankylosierten. 

Blencke-  Magdeburg. 

Beneke,  Ueber  primäre  Tuberkulose  der  Zwischen wirbelscheiben.  Aerztlicher 
Verein  zu  Marburg.  20.  Februar  1908.  —  Münch.  med.  Wochenschr.  1908, 
Nr.  20. 

Beneke  fand  bei  der  Sektion  eines  an  Meningeal tuberkulöse  gestor- 
benen Mannes  eine  ausgedehnte  Caries  mehrerer  Brust-  und  Lendenwirbel- 
körper mit  Senkungsabszessen,  an  denen  die  Tuberkulose  genau  symmetrisch 
um  die  zugehörigen  Bandscheiben  herum  ausgebreitet  war,  welche  unver- 
kennbar am  stärksten  verändert  waren.  Die  Lokalisation  wies  auf  eine  primäre 
Erkrankung  dieser  mit  sekundärer  Erkrankung  der  anstoßenden  Knochenteile 
hin.  Da  nun  aber  die  Zwischenwirbelscheiben  in  der  Lenden-  und  unteren 
Brustwirbelsäule  hochgradig  im  Sinne  einer  Spondylitis  deformans  erkrankt 
waren,  so  glaubt  Beneke  unbedingt  annehmen  zu  müssen,  daß  die  Wirbel- 
scheiben bereits  erkrankt  waren,  als  die  Tuberkulose  einsetzte,  und  daß  sie 
gleichsam  einen  Locus  minoris  resistentiae  abgaben,  auf  dem  sich  die  ein- 
geschleppten Tuberkelbazillen  gut  entwickeln  konnten. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 


^ 
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Aliqaier,  Sar  les  diffioalt^  da  diagnostic  entre  le  mal    de  Pott 

rachidiens,  la  tabercalose  de  la  moelle,  la  my^lite  simple  des  tabere^.-^ 
et  certaines  my^lites  syphilitiqaes.  Gazette  des  höpitanx  1907,  S.  24^ 
Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Wirbelkaries  ohne  äaßere  Zekh\ 
Rückenmarkstaberkulose,  chronischer  nichttaberknlöser  Myelitis  bei  Tsk- 
kulösen  und  gewissen  Formen  der  syphilitischen  Myelitis  entstehen  oft  i 
größten  Schwierigkeiten.  Diese  werden  an  Beispielen  erläutert  und  dk  ez 
zelnen  Symptome  zu  erklären  gesucht.  Die  Schwierigkeit  wachst  noch,  ^^n 
sich  zwei  oder  mehrere  dieser  Krankheiten  bei  einem  Individuum  komHiJi:' 
finden.    Folgende  Punkte  sind  zu  berücksichtigen: 

1.  Finden  sich  bei  einem  gleichzeitig  tuberkulösen  und  syphüitiad^ 
Patienten  die  Zeichen  einer  Qnerschnittsmyelitis,  so  kann  man  sa^en,  daB  ix 
Argyllsche  Symptom  (welches  bekanntlich  in  dem  Fehlen  des  Befleses  s^ 
Lichteinfall  bei  Erhaltensein  des  Akkommodationsreflexes  der  Papillen  bestell 
vergesellschaftet  mit  Lymphozytose  des  Liquor  cerebro^spinalis,  das  Vorhsfiöat- 
sein  einer  chronischen  Myelitis  luetica  anzeigt  Da  indessen  nebea  (kr 
Rückenmarkslues  eine  Spondylitis  einhergehen  kann,  so  gestattet  das  Argy^- 
sche  Zeichen  nicht,  alle  anderen  Krankheiten  auszuschließen.  Man  moB  s^ 
sorgfältig  nach  den  Symptomen  der  Spondylitis  an  der  Wirbelsaale  suck^ 
Da  Aliquier  von  den  Fällen  mit  deutlichem  Gibbus  absieht,  so  ist  asc 
hier  die  Ausbeute  gering;  Druckschmerz  auf  den  Domfortsatz  des  erkracktts 
Wirbels  kann  bei  Spondylitis  fehlen,  findet  sich  aber  anderseits  auch  he. 
Meningomyelitis  chronica;  auch  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  äti 
Rückgrats  sind  nicht  eindeutig.  Daß  die  Schmerzen  durch  Wärmeapplikmtt:c 
stärker  werden,  verdient  Beachtung,  ebenso  daß  die  ausstrahlenden  Schmerze 
bei  Pott  scher  Krankheit  durch  Stöße  und  Erschütterungen  beim  Gehen,  bei 
der  Ermüdung  stärker,  bei  der  Ruhe  geringer  werden.  —  Kommen  zu  da 
spinalen  Störungen  der  Lues  noch  objektive  cerebrale  Symptome,  hesom- 
ders  Augenmuskellähmungen,  so  wird  die  Diagnose  erleichtert:  ist  das  abe 
nicht  der  Fall,  dann  gibt  weder  die  Ausdehnung,  noch  die  Stärke,  noch  «kr 
Verlauf  der  spinalen  Symptome  einen  sicheren  Anhalt  Aliquier  rät  zum 
Schluß  davon  ab,  die  Diagnose  durch  die  Therapie  zu  eruieren;  in  zwdf^ 
haften  Fällen  soll  man  zunächst  jedenfalls  von  der  antisyphilitischen  Kv: 
absehen,  da  sie  den  Tuberkulösen  sehr  schadet,  und  lieber  die  Immolili* 
sation  der  Wirbelsäule  durchfuhren.  Führt  dieselbe  nicht  zum  Ziel,  so  ist 
vorsichtig  mit  antiluetischer  Kur,  am  besten  mit  Lijektion  löslicher  Sslse. 
zu  beginnen,  die  bei  den  ersten  Symptomen  der  Verschlimmerung  zu  ünt«r 
brechen  ist. 

2.  Ist  der  Kranke  tuberkulös  und  zeigt  kein  Argyllsches  Symptom,« 
ist  mit  ziemlich  großer  Sicherheit  Lues  auszuschließen;  doch  muß  auf  dai 
Symptom  mehrfach  untersucht  werden,  da  es  intermittierend  auftreten  ktoa 
Beim  Fehlen  syphilitischer  Symptome  dienen  die  Symptome  der  Wirbekiries 
zur  Differentialdiagnose  zwischen  Malum  Pottii  und  tuberkulöser  Myditis. 
Doch  ist  diese  Unterscheidung  nicht  sehr  wichtig,  da  die  Therapie  die  gleck* 
bleibt.  Die  Behandlung  hat  in  Ruhigstellung,  Kräftigung  und  VermeidiBf 
von  Komplikationen  (Cystitis  etc.)  zu  bestehen. 

P  el  te  80  h  n- Berlin. 
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Theodor  Böttcher,  Die  Prognose  der  Operation  der  Spina  bifida.    Beitr.  z. 
klin.  Chir.  Bd.  58,  S.  519. 
Das  Material,  über  das  Böttcher  berichtet,  umfaßt  64,  davon  39  operierte 
Fälle  von  Spina  bifida  aus  der  Breslauer,  Rostooker  und  Königsberger  chirurgi- 
schen Klinik   (Geh.  Rat  Garre).    Von  der   Operation  ausgeschlossen  wurden 
'die  Fälle,  die  schwere  motorische  und  sensible  Lähmungen  der  unteren  Extremi- 
täten, der  Blase  und  des  Mastdarms  aufwiesen,   femer  die  meisten  Fälle  von 
Ulzeration,  Perforation  und  Infektion  des  Tumors,   einige  auch  wegen  augen- 
^  blicklicher  Kontraindikation.  Bestehende  Lähmungen  leichteren  Grades  wurden 
^nicht  immer  als  Kontraindikation  angesehen. 

Von  den  39  operierten  Fällen  sind  25,  also  70  Proz.,  gestorben,  während 
'30  Proz.  am  Leben  blieben.  An  den  direkten  Folgen  der  Operation  starben 
13  =  52  Proz.  2mal  ist  das  Grundleiden  als  Todesursache  anzusehen ,  und  in 
10  Fällen  erfolgte  der  Exitus  später  an  anderen  Krankheiten.  Die  Todes- 
ursache war  in  6  Fällen  Meningitis,  in  4  postoperativer  Hydrocephalus;  in  den 
3  übrigen  Fällen  blieb  sie  unbekannt,  da  keine  Obduktion  stattfand. 

In  12  von  39  Fällen,  also  bei  33  Proz.,  war  eine  vollkommene  Heilung 
zu  konstatieren,  d.  h.  es  trat  weder  ein  lokales  Rezidiv  auf,  noch  stellten  sich 
irgendwelche  Lähmungen  ein,  und  auch  die  weitere  Entwicklung  blieb  normal. 
f  Diese  Fälle  beziehen  sich  fast  ausnahmslos  auf  die  Meningocele  ohne  Beteili- 
gung des  Rückenmarks.   Diagnostisch  ausschlaggebend  ist,  ob  das  Rückenmark 
pathologisch  verändert  ist  und  ob  es  bei  der  Operation  überhaupt  irgendwelchen 
!  korrigierenden  Maßnahmen  unterworfen  werden  muß.     Die  Hoffnung,  etwa  be- 
I  stehende  Lähmungen  durch  Lagekorrekturen  im  Bereich   des  Rückenmarks  zu 
!  bessern,   erfüllt  sich  nach  dem  vorliegenden  Material  nicht.    Bei  bestehenden 
Lähmungen  ist  das  beste  Resultat  erzielt,  wenn  dieselben  sich  post  operationem 
nicht  verschlimmem.    Dagegen  muß   der  Operateur   sich  durchaus  darauf  ge- 
faßt machen,  daß   durch  den  Eingriff  am  Rückenmark  nicht  nur  bestehende 
Innervationsstörungen  gesteigert  werden,  sondern  daß  schwere  Lähmungen  eine 
direkte  Folge  der  Operation  sind.    So  wurde  von  8  Fällen,  in   denen  vor  der 
Operation  Lähmungserscheinungen   festgestellt  worden  waren,  bei  2  eine  Ver- 
schlimmerung der  Lähmung  konstatiert,  während  bei  den  anderen  die  Erschei- 
nungen ohne  Veränderung  bestehen  blieben.   Weiter  aber  traten  in  9  Fällen,  also 
in  23  Proz.  aller  Fälle,  im  Anschluß  an  die  Operation  Lähmungserscheinungen, 
teilweise  schweren  Charakters,  auf. 

Mit  diesen  schwerwiegenden  Tatsachen  wird  man  sich  bei  der  Stellung 
der  Prognose  abzufinden  haben.  Gegenüber  schweren  postoperativen  Para- 
plegien  im  Bereich  der  unteren  Extremitäten  und  der  häufigen  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung  stellt  eine  lokale  Heilung  keinen  Erfolg  dar,  sondern  nur 
eine  Verlängerung  eines  für  den  Patienten  und  seine  Umgebung  schwer  zu 
tragenden  Leidens,  das  schließlich  doch  zum  Tode  fuhren  muß.  Bei  Fällen, 
in  denen  solche  Lähmungen  zu  befürchten  sind,  muß  eine  Operation  ebenso 
als  aussichtslos  angesehen  werden,  wie  beim  Bestehen  derselben  bei  der  Opera- 
tion. Von  den  erwähnten  Kindern  mit  postoperativen  Lähmungen  leben  noch 
drei.  Alle  leiden  an  Incontinentia  alvi  et  urinae  und  an  Lähmungen  der  un- 
teren Extremitäten,  eines  befindet  sich  im  traurigsten  Zustande,  der  einen  baldigen 
Exitus  voraussehen  läßt. 
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Von  den  oben  erwähnten  30  Proz.  Danerheilnngen  entfallen  9  Ta2t, 
also  75  Proz.  allein  auf  die  Meningocele.  Interessant  ist  jedoch,  daß  nad 
Böttchers  Beobachtungen  anch  bei  dieser  Form  der  Spina  bifida  leichte 
Paresen  sowohl  vor  der  Operation  vorhanden  sein,  als  auch  postoperativ  auf- 
treten können. 

Von  größtem  Interesse  für  die  Beurteilung  der  Spina  bifida-Op^^atioDra 
sind  die  Komplikation  mit  Hydrocephalus  und  die  Erscheinang-en  der  post- 
operativen Hydrocephalie.  Nach  Böttcher  ist  die  Prognose  der  Operatifs 
bei  bestehenden  Symptomen  eines  Hydrocephalus  ungünstig.  Fast  ansnahmsloj 
erfolgt  nach  der  Operation  eine  Steigerung  der  Symptome,  sofern  die  Gefttr 
nicht  durch  besondere  Maßnahmen  bekämpft  wird.  Postoperative  Hydro- 
cephalie ohne  vorherige  Symptome  eines  Wasserkopfes  ist  haaptsachbch  in  dec 
Fällen  von  Spina  bifida  ulcerata  zu  befürchten  und  wo  sonst  das  Zustande 
kommen  einer  lokalen  Infektion  nicht  vermieden  ist  Unter  normalen  V^ 
hältnissen  ist  das  Vorkommen  der  postoperativen  Hydrocephalie  eine  seltene 
Erscheinung.  JoachimsthaL 

Delageni^re,  Spina  bifida  lombo-sacr^e.  Arch.  provinc.  de  chir.  1907,  S.  150^ 
Die  Beobachtung  betrifft  einen  7jährigeu  Knaben  mit  Spina  bifida  lombo- 
sacralis  und  erstreckt  sich  über  einen  Zeitraum  von  14  Jahren.  Ein  Jahr  vor 
der  ersten  Beobachtung  waren  Geh-  und  Stehstörungen  und  die  Entstehm^ 
von  Klumpfüßen,  femer  trophische  und  sensible  Störungen  an  den  Füßen 
(ulzerierte  Wunden)  aufgetreten.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Exstirpation 
der  faustgroßen  Myelocele,  deren  Inhalt  (ein  Bündel  von  Nerven)  in  die  Räckeai' 
markshöhle  zurückgebracht  wurde.  Die  Oeffhung  wurde  durch  Antoplastik  ans 
den  umgebenden  Knochenmassen  türflügelartig  geschlossen.  Im  Verlauf  hörta 
die  Blasen-  und  Mastdarmstörungen  auf,  dagegen  nahmen  die  Fußdefonnitatai 
zu.  Diese  wurden  11  Jahre  nach  dem  ersten  Eingriff  durch  Tarsektomien  mit 
folgendem  Redressement  geheilt.  Nach  14  Jahren  ergab  die  Untersuchung, 
daß  Anästhesie  im  Bereich  des  Anusumkreises,  der  Regio  sacro-coccygea,  des 
Hodens  und  des  hinteren  Teils  der  Schenkel,  Hyperilsthesie  der  Waden,  und 
Anästhesie  verschiedenen  Grades  im  Bezirk  der  Nn.  ischiadici  bestand. 

Peltesohn-Berlin. 

J.  Jackson  Clarke,  A  note  on  a  case  of  oongenital  deformity  of  the  spine. 
Clinic.  Society  9.  November  1906. 
Jackson  beobachtete  eine  angeborene  Wirbelsäulendeformität  bei  einem 
Bjährigen  Knaben.  Das  Kind  hielt  den  Kopf  auf  die  Brust  geklemmt,  wah- 
rend die  Schultern  bis  in  die  Höhe  des  Hinteriiauptes  hochgezogen  waren. 
Das  Kinn  konnte  nicht  nach  oben  gestreckt  werden,  und  der  Kopf  konnte  nicht 
gedreht  und  seitwärts  gebeugt  werden.  Jackson  durchschnitt  in  Karkose  die 
Kopfnicker  und  teilweise  den  Trapezius  und  konnte  dann  den  Kopf  anfrichten 
und  zur  Seite  drehen,  erhielt  jedoch  ein  sofortiges  Aussetzen  der  Atemtatigkdt 
und  mußte  daher  den  Kopf  schleunigst  in  die  alte  Stellung  zurQckbringen. 
£s  gelang  jedoch  später  durch  langsames  Redressement  und  Gymnastik  die 
nervösen  Respirationsstörungen  zu  beseitigen  und  ein  gutes  kosmetisches  Resultat 
zu  erzielen.    Die  Ursache  der  Deformität  bestand  in  einer  doppelseitigen  Hab- 
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rippe,  duroh  welche  eine  linksei tige  Cervikal-  und  eine  recbtseitige  Dorsal- 
skolibse  bedingt  waren.  Die  äußeren  Erscheinungen  erinnerten  an  das  Bild  vom 
angeborenen  Schul terhocbstand.  Wahrscheinlich  bestanden  auch  Entwicklungs- 
störungen der  unteren  Cervikal-  und  der  oberen  Dorsalwirbel  in  Form  von 
Spalten  und  Verwachsungen  der  Wirbelkörper  miteinander.     Bosch- Berlin. 

Gourdon,  Orthopädie  pratique:  Nouvelle  methode  de  diagnostic  et  Classifi- 
cation des  scolioses  des  adolescents.    Arch.  provinc.  de  chir.  1908,  S.  237. 

In  klinischer  Hinsicht  liefert  weder  der  Grad  der  seitlichen  Abweichung, 
noch  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  eine  Basis  zur  genauen  Bestimmung  der 
Schwere  der  Scoliosis  adolescentium,  welche  ja  bisher  allgemein  hiemach  in  drei 
Gruppen,  die  leichten,  die  mittelschweren  und  die  schweren  Fälle,  eingeteilt  wurden. 
Gourdon  geht  davon  aus,  daß  die  Wirbelrotation  stets  der  seitlichen  Biegung 
vorausgeht  und  daß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  erstere  schneller  fort- 
schreitet als  letztere.  Man  muß  daher  die  Entwicklung  der  Wirbeldrehung 
verfolgen,  ihre  Manifestationen  kennen,  um  eine  Skoliose  zu  bestimmen  und 
eine  Prognose  zu  stellen.  Weder  Palpation  noch  Röntgenbild  enthüllen  uns 
den  Grad  der  Rotation;  wir  müssen  sie  vielmehr  aus  ihren  Folgezuständen, 
nämlich  den  Rippenverbiegungen  etc.,  zu  erkennen  suchen. 

Gourdon  betrachtet  den  Rücken  des  Kranken  bei  durchgedrückten 
Knien  erstens  in  aufrechter  Stellung,  dann  bei  Vomüberbeugen  des  Rumpfes  bis 
zur  Horizontalen,  wobei  man  unschwer  Niveaudifferenzen  der  Rippen  resp.  der 
Lumbaigegenden  erkennt.  Folgende  Einteilung  erwies  sich  Gourdon  als  vor- 
teilhaft: 1.  Dorsalskoliosen:  Wenn  beim  Vomüberbeugen  die  hinteren  Rippen- 
partien keine  Niveauunterschiede  zeigen,  so  besteht  auf  keinen  Fall,  wie 
schlecht  auch  sonst  die  gewöhnliche  Haltung  sei,  eine  Dorsalskoliose.  Findet 
man  einen  Unterschied,  so  besteht  wahrscheinlich  eine  Skoliose,  deren  Schwere 
man  folgendermaßen  erkennt:  Bei  Erhebung  der  hinteren  Rippenpartien 
ohne  Rippendeformierung  besteht  gutartige  Skoliose;  bei  Deformierung  der 
Rippen,  so  daß  ein  stumpfer  Winkel  entsteht,  besteht  Skoliose  mittleren  Grades; 
bei  spitzwinkliger  Rippendeformierung  besteht  sehr  schwere  Skoliose.  2.  Lumbai- 
skoliosen: Hierbei  ist  Beobachtung  im  Stehen  und  bei  Vomübemeigen  nötig. 
Besteht  in  der  Höhe  der  Lumbalwirbel  kein  Umrißunterschied,  so  besteht  auch 
keine  Lumbaiskoliose.  Ist  aber  eine  paraspinale  Erhebung  beim  Stehen  vor- 
handen, so  ist  eine  Skoliose  sicher.  Diese  Erhebung  ist  dann  auf  ihren  Grad 
beim  Vomübemeigen  des  Rumpfes  zu  beobachten,  woraus  sich  folgendermaßen 
der  Charakter  der  Skoliose  ergibt:  Nimmt  die  paraspinale  Erhebung  ab,  so 
besteht  gutartige,  bleibt  sie  gleich,  so  besteht  mittelschwere,  wird  sie  deut- 
licher, so  besteht  schwere  Skoliose.  Die  Dorsal-  und  Lumbaiskoliosen  ersten 
Grades  sind  heilbar,  diejenigen  des  zweiten  Grades  durch  energische  Behand- 
lung großenteils  besserungsfähig,  diejenigen  des  dritten  durch  orthopädische 
Behandlung  wenig  zu  modifizieren,  indessen  wirksam  in  ihrer  Fortentwicklung 
aufzuhalten.  Peltesohn-  Berlin. 

Chalier,  La  scoliose  d'origine  tuberculeuse.    Lyon  m^d.  Nr. 45. 

Chalier  teilt  2  Fälle  mit,  welche  auf  der  von  Poncet  und  Leriche 
für  die  Aetiologie  zahlreicher  Skoliosen  in  Anspruch  genommenen  Tuberkulose 
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basieren  sollen.  Es  handelt  sich  nm  zwei  Kranke,  welche  neben  schwerer 
Skoliosis  adolescentium  allmählich  Zeichen  multipler  tnberkolöser  Affektiona 
im  Bereich  des  Knochensystems,  der  Gelenke,  der  Baacheingewcide,  der  Longen 
darboten,  übrigens  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Skoliose  in  keiner  Weise  die 
Entwicklung  einer  Lungenphthise  aufhält  Den  Einwand,  daß  hier  ein  ras 
zufälliges  Zusammentreifen  zwischen  Skoliose  und  Manifestationen  der  TQbe^ 
kulose  vorliegen  könne,  weist  Chalier  zurück.  Er  kann  für  derartige  Falle 
eine  Spätrhachitis  nicht  annehmen,  welche  für  ihn  als  pathologisch-aDatomi* 
scher  Begriff  überhaupt  nicht  existiert,  da  sie  nur  der  klinische  Ausdruck  for 
eine  zwei  Stadien  —  das  der  Knochenweichheit  und  das  der  Sklerosienmg  - 
aufweisende  Erkrankung  der  Knochen  ist.  Ebenso  wie  der  Staphylocoocos 
Erscheinungen  von  Rhachitis,  z.  B.  das  Genu  valgum,  hervorrufen  kann,  wie 
dies  Fröhlich  nachgewiesen  hat,  ebenso  kann  die  Tuberkulose  wirkoi. 
Es  handelt  sich  dabei  gewöhnlich  um  abgeschwächte  Formen  ohne  spezifischen 
Charakter.  In  anderen  Fällen  ist  die  Knochenerkrankung  —  wie  bei  deo 
beiden  mitgeteilten  8kolio8en  —  nur  der  Anfang  schwererer,  schließlich  zur 
Destruktion  und  Nekrosenbildung  führender  Tuberkulosen. 

Peltesohn-Beriin. 

Dieulaf  ^,  Nephroptose  et  scoliose  r^flexe.  Soc.  de  chir.  de  Lyon.  Februar  1907. 
Revue  de  chir.  Bd.  35. 
Es  handelt  sich  um  eine  nervöse  Frau  von  25  Jahren,  welche  eine  M- 
seitige  Wanderniere  mit  Sohmerzanfällen  durch  ürinstauung  in  den  Nieren 
hatte,  und  bei  der  Dieulaf^  eine  ausgesprochene  Lumbaiskoliose  mit  Kon- 
vexität nach  links  feststellte.  Als  die  Patientin  8  Wochen  nach  ausgeführter 
Nephropexie  aufstand,  war  die  Skoliose  vollkommen  verschwunden. 

Peltesohn-Berlin. 

Wahl,    Was   dürfen   wir   von   der   heutigen  Skoliosenbehandlong  erwarten? 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  28. 

Wahl  gibt  einen  Ueberblick  über  das  „Rüstzeug",  wie  er  es  bei  der 
Behandlung  der  fixierten  Skoliose  gebraucht.  Ausgehend  von  dem  Gedanken, 
daß  die  Gymnastik  nicht  in  homöopatischen  Dosen  verordnet  werden  diri, 
sondern  daß  sie  möglichst  intensiv  betrieben  werden  muß,  hat  Wahl  einfache 
Turngeräte  konstruiert,  die  dem  Patienten  mit  nach  Hause  gegeben  werden 
können,  und  an  denen  diese  zu  Hause  die  erlernten  Uebungen  fortsetzen  können. 
Er  verwendet  einen  kombinierten  Apparat,  bei  dem  der  Widerstand  durch 
kräftige  Gummikabel  gegeben  ist  und  der  wegen  Fehlens  von  Gewichten  leicht 
zu  transportieren  und  überall  anzubringen  ist,  bei  schweren  Fällen  auch  em 
sogen.  Reklinationsbett.  Nach  der  Beschreibung  dieser  Apparate  macht  Wahl 
dann  noch  kurze  Angaben  über  die  Resultate  seiner  Behandlung,  auf  Gnaia 
deren  er  der  Ansicht  ist,  daß  die  Skoliosentherapie  ganz  bedeutende  Fort- 
schritte gemacht  hat,  und  daß  man  sie  nicht  mehr  als  Stieftochter  der  Ortho- 
pädie bezeichnen  darf. 

Blencke-Magdebuii^' 
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M.  Hoke  and  C.  R.  Andrews,  The  treatment  of  the  bone  deformity  of  the 
thorax  and  spine  in  scoliosis  by  plaster  jackets,  utilizing  the  expansion  of 
the  lungs  as  a  corrective  force.  New  York  med.  joam.  1907,  May  11,  S.  871. 
Hoke  und  Andrew  legen  ihrem  Verfahren  der  Skoliosenbehandlung 
die  Beobachtungen  über  die  Expansionskraft  der  Lungen  und  deren  modellie- 
rende Wirkung  auf  den  Thorax  zu  Grunde.  Wird  eine  Lungenpartie  auf 
mechanischem  Wege  verhindert,  sich  zu  erweitern,  so  dehnt  sich  eine  korre- 
spondierende Lungenpartie  um  so  kräftiger  aus.  Man  kann  dieses  sehr  gut  an 
einer  Versuchsperson  beobachten,  wenn  dieselbe  den  Oberkörper  zur  Seite, 
z.  B.  nach  links,  kräftig  hinüberbeugt  und  so  eine  rechts-konvexe  Dorsalskoliose 
künstlich  herbeiführt.  In  dieser  Stellung  kann  sich  die  linke  vordere  Thorax- 
hälfte stärker  ausdehnen  als  in  aufrechter  Stellung,  die  rechte  vordere  Thorax- 
hälfte dagegen  weniger  als  normal;  infolgedessen  tritt  als  Komplementär- 
vrirkung  eine  stärkere  Ausdehnung  der  rechten  hinteren  Thoraxhälfte  und  eine 
Abschwächung  der  Lungenexpansion  auf  der  linken  hinteren  Hälfte  des  Brust- 
korbes ein,  und  zwar  einerlei  ob  der  Oberkörper  in  dieser  Stellung  mehr  nach 
vom  oder  hinten  gebeugt  wird.  Diese  Verhältnisse  sind  bedingt  durch  die 
verstärkten  und  verminderten  Muskelspannungen,  die  mit  dieser  Seitwärts- 
haltung des  Oberkörpers  verbunden  sind  und  eine  Abflachung  oder  Ausdeh- 
nung des  Thorax  herbeiführen,  und  treten  um  so  stärker  hervor,  je  mehr  der 
Körper  nach  vorn  hinübergebeugt  wird.  Die  Rotation,  welche  in  dieser  Stel- 
lung auftritt,  erfolgt  nach  Hoke  und  Andrew  neben  anderen  noch  nicht 
sicher  feststehenden  Faktoren  zum  nicht  unbeträchtlichen  Teile  auf  Kosten  des 
respiratorischen  Einflusses  der  Lungen,  welcher  sich  in  der  Richtung  des  ge- 
ringsten Widerstandes  bemerkbar  macht,  und  diesen  Umstand  legen  die 
Autoren  ihrer  Behandlung  zu  Grunde,  indem  sie  Gipskorsetts  in  möglichst 
korrigierter  Haltung  des  Körpers,  ohne  Suspension,  nur  mit  Ausschaltung  des 
Druckes  der  unteren  Extremitäten,  anfertigen  und  an  den  Stellen,  an  welchen 
eine  größere  Ausdehnung  des  Thorax  erreicht  werden  soll,  also  bei  rechts- 
konvexer Dorsalskoliose  hinten  links  und  vorne  rechts,  einen  Ausschnitt  im 
Gipsverband  herstellen  und  durch  eine  bei  Nacht  abnehmbare  Pelotte  eine 
korrigierende  und  modellierende  Kraft  der  Respiration  au  den  freigelassenen 
Stellen  zu  erhalten  suchen.  Beigefügte  Photographien  erläutern  das  Verfahren 
und  lassen  gute  Erfolge  erkennen.  Bosch-  Berlin. 

E.  H.  Bradford,  Studies  in  the  treatment  of  scoliosis.  Amer.  journ.  of 
orthoped.  surg.  April  1908.  S.  440. 
Bradford  gibt  in  seiner  Mitteilung  im  wesentlichen  die  Beschreibung 
eines  Korsetts,  dessen  er  sich  gegenwärtig  zur  Behandlung  der  Skoliose  be- 
dient. Er  gibt  dem  festen  Korsett  aus  Zelluloid  oder  Leder  den  Vorzug  vor 
den  Stoffkorsetten ,  da  sie  besser  geeignet  sind,  einen  Druck  auf  die  defor- 
mierten Seitenflächen  des  Thorax  auszuüben.  Um  diesen  Druck  noch  nach- 
haltiger zu  machen,  läßt  er  auf  dem  Korsett  noch  kräftige  Stahlfedern  an- 
bringen, welche  in  der  Höhe  des  Rippenbuckels  um  das  Korsett  herumlaufen 
und  so  geschmiedet  sind,  daß  ihr  Druck  in  diagonaler  Richtung  wirkt.  Im 
Rückenteil  des  Korsetts  verlaufen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  Stahl- 
schienen, welche  mit  Schultergürteln  versehen  sind,  um  die  Humerusköpfe  nach 
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rückwärts  za  ziehen,  und  die  die  SchuUerlinie  mit  der  ßeckenlinie  xnoglidift  ii 
eine  Ebene  bringen  sollen,  ßradford  benutzt  als  zweiten  Stützpunkt  für  die 
Korrektur  des  Rippenbuckels  außer  dem  Darmbeinkamm  die  konkare  HaI^ 
Seite,  gegen  welche  ein  mit  einer  Lederpelotte  versehener,  von  der  Konkavitil 
des  Rückens  um  die  Rundung  der  der  Konkavität  entsprechenden  Schulter 
herumlaufender  elastischer  Stahlbügel  einen  kräftigen  Druck  aasabt,  nzss 
zwar  soll  dieser  Druck  um  so  kräftiger  von  den  Patienten  ertragen  werden,  je 
länger  das  Korsett  getragen  wird.  Bradford  erläutert  die  Wirksamket 
seines  Korsetts  an  einer  Kinderleiche,  an  der  sein  Korsett  angebracht  ist,  \mi 
von  welcher  mit  dem  Korsett  eine  Röntgenaufnahme  angefertigt  ist.  Du 
Röntgenogramm  zeigt  deutlich  die  umkrümmende  Wirkung  des  Koraetts  m 
den  Knochen  der  Wirbelsäule  und  der  Rippen.  Bosch -Berlin. 

E.  H.  Bradford,    Simple  methods  in  recording   scoliosis.     Amer.  joum.  of 
orthoped.  surg.     April  1908,  S.  432. 

Bradford  gibt  einige  einfache  und  praktische  Methoden  zur  Skolioseo- 
messung,  um  dem  Bedürfnis  des  Arztes  entgegenzukommen,  dem  die  An- 
Schaffung  des  Seh  ul  t befischen  Skoliosenmefiapparates  zu  kostspielig,  oder  seice 
Handhabung  zu  schwierig  und  zeitraubend  ist.  Es  kommt  nach  Bradford 
hauptsächlich  auf  folgende  Gesichtspunkte  bei  der  Messung  einer  Skoliose  an: 
1.  Die  Rotationsstellung  der  verschiedenen  Rumpfabschnitte  festzustellen.  2.  Die 
Beziehungen  der  einzelnen  Rotationslinien  zu  einander  und  zu  dem  mittleres 
sagittalen  Körperdurchschnitt  zu  markieren.  3.  Die  Bestimmung  der  Ab* 
weichungsgrade  der  Spinallinie  von  der  Vertikalen  und  der  Gestalt  und  d«* 
Charakters  dieser  Linie.  4.  Die  Stellung  der  Schultern  und  ihr  Frojektiocs- 
Verhältnis  zu  den  Hüften.  5.  Die  Beziehung  des  Beckens  und  der  Schulter  n 
der  lotrechten  Linie,  vom  Kopf  zu  den  Füßen  der  Patienten  gemessen.  6.  Die 
Konturen  der  Patienten  im  allgemeinen  festzustellen,  um  den  Grad  der  Ver- 
wachsung zu  bestimmen.  Zur  Feststellung  der  Rotationslinien  empfiehlt  Brad- 
ford das  von  den  Zahnärzten  benutzte  Wachs,  welches  in  längliche  Streifen  ge- 
schnitten, erweicht,  eventuell  durch  entsprechende  Kartonstreifen  fester  i^remadit 
und  an  die  Konturen  der  Körper  angelegt,  sodann  durch  Befeuchten  mit  einejn 
Schwamm  wieder  zum  Erstarren  gebracht  wird  und  später  auf  Papier  nach- 
gezeichnet wird.  Um  den  Grad  der  Rotation  näher  zu  bestimmen,  empfiehlt  Brad- 
ford  ein  einfaches  Instrument.  An  einer  ca.  5  Fufi  langen,  */,  Zoll  dicken 
Stahlstange  gleitet  ein  sagiltaler  Querarm,  der  durch  eine  Schraube  in  belielng^ 
Höhe  festgestellt  werden  kann.  An  dem  Arme  befindet  sich  eine  wagreebte 
Querstange,  welche  an  den  Rücken  des  Patienten  in  der  gewünschten  Höbe 
herangebracht  wird.  Am  unteren  Ende  der  langen  Meßstange  ist  mittels  einer 
Klemmschraube  in  horizontaler  Richtung  ein  verstellbarer  Zeiger  angebracht 
Zunächst  bringt  man  die  Querstange  in  die  Höhe  des  Beckens  und  legt  ont^ 
den  Zeiger  am  Fußende  der  Stange  ein  Kartonblatt,  auf  dem  ein  graduierter 
Halbkreis  gezeichnet  ist.  Je  nach  dem  Winkel,  um  den  der  Querstab  zu  drehen 
ist,  um  der  Rotation  des  Beckens  und  später  der  einzelnen  Thoraxabschnitte  zo 
folgen,  wird  der  Zeiger  vom  Nullpunkt  abweichen  und  so  in  einfacher  Weise 
den  Rotationsquotienten  in  Zahlen  angeben.  An  dem  Querstab  lassen  sich  no<^ 
verschiebbare  Holzklötze  anbringen,  um  eventuell  einzelne  Körperpunkte  naher 
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festzulegen.  Um  die  Abweichung  der  Spinallinie  von  der  Mittellinie  zu  be- 
stimmen, empfiehlt  Bradford  das  bekannte  Verfahren  mittels  des  vom  7.  Hals- 
wirbeldomfortsatze herabgelassenen  Senklotes.  Um  einen  Gesamtumriß  des  Körpers 
zu  gewinnen,  bedient  er  sich  einer  in  einen  Rahmen  gespannten  transparenten 
Zelluloidplatte,  auf  der  die  Silhouette  des  gegen  den  Rahmen  gestellten  Körpers 
mittels  eines  Glasgriüels  nachgezogen  wird.  Bö  seh -Berlin. 

W.  HindsHowell,A consideration  of  some  Symptoms  which  may  be  produced 
by  seventh  cervical  ribs.  Lancet  1907,  June  22,  S.  1702. 
Ho  well  beobachtete  16  Fälle  von  Halsrippenbildung  und  schildert  an 
der  Hand  dieser  Fälle  eine  Reihe  von  Symptomen,  welche  diese  Mißbildung 
verursacht.  Differentialdiagnostisch  kommen  Syringomyelie ,  Poliomyelitis 
anterior,  die  akute  und  die  chronische  Form,  femer  die  periphere  Neuritis 
und  die  von  Buzard  geschilderte  Plexuslähmung  der  Radialnerven  in  Be- 
tracht ;  namentlich  die  letzterwähnte  Affektion  könnte  zu  Verwechslungen  führen, 
da  das  klinische  Bild  dadurch  sehr  ähnlich  ist,  daß  bei  beiden  hauptsächlich  die 
Wurzel  der  I.  Dorsalnerven  betroffen  ist.  Entscheidend  ist  hier  das  Röntgenbild. 
Die  subjektiven  Symptome  bestehen  in  Schmerzen,  die  an  rheumatische  Schmerzen 
erinnem,  und  zwar  steigern  sich  die  Schmerzen  bei  Kälte.  Bei  den  objektiven 
Symptomen  treten  die  Sensibilitätsstömngen  im  Verlauf  des  VII,  Cervikal-  und 
des  I.  Dorsalnerven  in  den  Vordergrund  der  Erscheinung,  namentlich  im  Bereich 
der  I.  Dorsalnerven,  und  zwar  ist  die  Tastempfindung  weniger  gestört  als  die 
Schmerzempfindung.  Die  Störungen  des  motorischen  Systems  betreffen  hauptsäch- 
lich die  Beugemuskeln  der  Hand  und  zwar  diejenigen  der  Finger  mehr  als  die 
des  Handgelenkes.  Es  besteht  meistens  eine  ausgesprochene  Abmagerung  der 
Thenarmuskeln,  besonders  des  Abductor  und  Flexor  pollicis  brevis.  Die  Muskeln 
des  Kleinfingerballens  und  die  Interossei  scheinen  weniger  in  Mitleidenschaft 
gezogen  zu  sein.  Aus  der  großen  Anzahl  von  Röntgenbildern  der  Halswirbel- 
säule, die  im  Nationalhospital  in  London  aufgenommen  wurden ,  konnte 
H  o  w  e  1 1  einmal  schließen,  daß  das  Vorhandensein  von  Halsrippen  nicht  immer 
Störungen  hervorzurufen  braucht  und  femer,  daß  die  meisten  Fälle  von  Hals- 
rippen bilateral  sitzen ,  jedoch  nur  einseitige  Symptome  hervorrufen,  und  zwar 
hängen  diese  Störungen  mit  dem  Wachstumsverlauf  der  Rippe  zusammen. 
Cervikalrippen,  welche  in  frontaler  oder  etwas  nach  hinten  abweichender 
Richtung  an  der  Wirbelsäule  herausragen,  rufen  gewöhnlich  keine  besonderen 
Störungen  hervor,  während  Halsrippen,  deren  Wachstum  nach  vorn  oder  nach 
vom  unten  gerichtet  ist,  meistens  einen  Druck  auf  den  Plexus  ausüben.  Was 
die  Behandlung  anbelangt,  so  empfiehlt  Ho  well  zunächst  ein  palliatives  Ver- 
fahren. Er  erzielte  mit  dem  elektrischen,  faradischen  wie  konstanten  Strom  oft 
eine  befriedigende  Linderung  der  Beschwerden.  Ist  man  gezwungen  zu  operieren, 
so  soll  man  gründlich  das  Periost  zugleich  entfernen,  um  ein  Rezidiv  zu  ver- 
hüten. Die  Halsrippe  ist  oft  schwer  zu  finden,  da  sie  oft  an  zu  niederer 
Stelle  gesucht  und  zuweilen  mit  der  'I.  Dorsalrippe  verwechselt  wird,  da 
sie  in  vielen  Fällen  ebenfalls  mit  dem  Brustbein  artikuliert,  die  Scaleni  und 
die  Interkostal muskeln  an  ihr  inserieren,  und  da  in  manchen  Fällen  die  Sub- 
clavia über  sie  hinweggeht. 

Bö  seh- Berlin. 
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Coateaad,  Traitement  esth^tique  des  fraotores  de  la  clavicule  par  la [k^ 
Soc.  de  chir.  1907,  12.  Juni. 
Beschreibung  eines  Falles  von  SchlQsselbeinbrach ,  welchen  Conter.. 
nach  seinem  neuen  Verfahren  des  über  den  Bettrand  herabhängenden  ^tj-. 
der  verletzten  Seite  behandelt  hat  und  welcher  ein  vorzügliches  Resultat  a^ 
hat.  In  der  Diskussion  bestätigt  Berger  die  guten  anatomischen  oodfi^ 
tionellen  Resultate  der  Methode,  macht  aber  auf  die  Nachteile  aufmcrbi: 
welche  er  in  der  Notwendigkeit  der  15—18  Tage  dauernden  Bettrnlw  ^ 
in  den  in  den  ersten  Tagen  auftretenden  unangenehmen  Empfindungen  ia  ^^> 
herabhängenden  Arm  erblickt.  Peltesohn-Berii^ 

Georg  Stiefle r,   Multiple  Nervenlähmung  infolge  intranteriner  UnMchBir® 
einer  oberen  Extremität.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  13. 

Die  Fälle,  in  denen  es  durch  intrauterine  Umschnümng  einer  Estiesiü* 
zur  Nervenschädigung  kommt,  sind  sehr  selten.  Verfasser  konnte  in  dcrl^> 
ratur  nur  zwei  derartige  Falle  finden,  denen  er  einen  dritten  anreiht  h 
einem  d2jährigen  Arbeiter  fand  sich  im  mittleren  Drittel  des  linken  Obertr^ 
eine  Schnürfurche,  die  zirkulär  die  ganze  Peripherie  des  Oberarms  nm?* 
an  der  Außenfläche  tief  einschnitt ,  an  der  Innenseite  sich  verbreiterte  a^ 
flacher  wurde ;  im  Grunde  der  Furche  war  eine  zarte,  narbige  Verändernn^  ^'^ 
Haut  zu  sehen.  Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß  diese  Furche  wahrsd»«"'^ 
durch  eine  Umschlingung  der  Nabelschnur  zu  stände  gekommen  ist ;  durch  ^ 
UmschnUrung  ist  es  zu  einer  Drucklähmung  der  unter  der  Schnörfajtfle  ^ 
laufenden  Nerven  gekommen. 

Verfasser  bringt  einen  genauen  Nervenstatus;   danach  handelt  es  *^ 
vor    allem   um    eine   schwere   motorische   und  sensible  Lähmung  des  giw^ 
Teiles  der  vom  Medianus  versorgten  Muskeln,   femer  um  eine  schwere  b<^ 
rieche  und   sensible  Störung  des  Ulnaris*,  vom   Radialis  sind  nur  Haotn«^ 
betroffen,  die   den   Vorderarm  und   den  Oberarm   bis   zur   SchnOrfurche 
sorgen ;  hier  schneidet  die  Sensibilitätsstörung  scharf  ab.    Durch  die  Oertu 
keit    der    Umschnürung    am    Oberarm     findet    die    Verteilung   der  nerro» 
Störungen   ihre  Erklärung;   der  durch  seine  tiefe  Lage  in  der  Muskulatur F 
schützte  Stamm  des  Nerv,  radialis  blieb  verschont  und  nur  der  H*^^ 
Radialis   für  die  Rückseite    des  Oberarms,  der  in  der  Höhe  der  Schnurfurci* 
oberflächlich   liegt,    erfuhr   eine   schwere   Druckschädigung,   mit  ihi»  ^® 
gleichfalls    oberflächlich    gelagerten    Nerv,    cutan.    antibr.    med.  uod  c 
brach,  med. 

Aus  dem  Verschontbleiben  des  Radialisstammes  in  der  HöhederiJ»'"*^ 
furche  zieht  Verfasser  Schlüsse  auf  die  Zeit  der  Entstehung  der  Strangul« 
Diese  muß  zu  einer  Zeit   entstanden   sein,  zu  der  die  Differenrierunj^  "^ 
bilde  des  Oberarmes  schon   vollzogen   war,   also   keineswegs  vor  dem  ^ 
Fötalmonate.    Verfasser  ist  der  Ansicht,  daß,  ebenso  wie  die  SchnürfnrcH 
die  Nervenlähmungen   angeboren   sind,   als   deren  sekundäre  Folge  die   Jr 
plasie  der  Extremität  aufzufassen  ist,   die  im  Bereiche  der   schwersten 
tionellen    Schädigung    am  Vorderarm   und   vor   allem   an  der  Hand  »^i 
geprägtesten  ist. 

Eine  therapeutische  Beeinflussung  des  bestehenden  Znstandes  dorc 
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Drthopädische  Operation  ist  nach  des  Verfassers  Ansicht  nicht  leicht  denkhar, 
sonst  aber  wird  in  ähnlichen,  frühzeitig  zur  Behandlung  kommenden  Fällen 
ein  chirurgisches  Eingreifen,  ähnlich  wie  bei  der  angeborenen  Plexuslähmung, 
am  Platze  sein.  Haudek-Wien. 

T  e  8  k  e ,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  angeborenen  Schulterblatthochstandes. 
'  Zentralbl.  f.  Chirurgie  1908,  Nr.  29. 

Teske  veröffentlicht  einen  Fall  von  angeborenem  Schulterblatthoch- 
stand, bei  dem  das  Röntgenbild  eine  beiderseitige  7.  Halsrippe  und  zwischen 
8.  und  9.  Brustwirbel  ein  dreieckiges  Wirbelrudiment  von  der  Höhe  der  ihm 
anliegenden  Brustwirbel  erkennen  ließ,  dessen  Spitze  nach  links  bis  etwa  zur 
Medianlinie  reichte.  Der  Fall  lehrt,  daß  die  Ansicht  Cohns,  der  angeborene 
Hocbstand  beruhe  auf  Wirbelanomalien,  die  zwischen  5.  Halswirbel  und  dem 
Brustwirbel  lokalisiert  sind,  nicht  verallgemeinert  werden  darf.  Teske  will 
zwei  Klassen  unterschieden  wissen: 

1.  solche,  die  durch  erworbene  Störung  der  Entwicklungsmechanik  ent- 
standen sind, 

2.  solche,  die  als  kongenital  angelegte  Mißbildung  entstanden  sind. 

Blencke-  Magdeburg. 

Weber,  Ueber  subkutane  totale  Zerreißung  des  Plexus  brachialis  ohne  Ver- 
letzung der  Knochen.    Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  21. 

Infolge  eines  Automobilunfalles  erlitt  ein  39jähriger  Beamter  zwei  Brüche 
des  linken  Armes,  die  entsprechend  behandelt  wurden.  Andere  Zeichen  einer 
Verletzung  wurden  nicht  wahrgenommen.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  fand 
sich  nun  Hand  und  Vorderarm  total  gelähmt,  ebenso  aber  auch  der  Oberarm. 
Das  Gefühl  war  ganz  erloschen.  Es  war  nichts  zu  finden,  was  als  Erklärung 
hierfür  dienen  konnte.  Erst  die  vorgenommene  Operation  ergab  die  über- 
raschende Tatsache,  daß  bei  sonst  völlig  intakten  Knochen  und  Weichteilen 
tatsächlich  der  Plexus  brachialis  und  zwar  sowohl  die  supra-  wie  infraklavi- 
kulare  Portion  an  dem  oberen  Rande  des  Schlüsselbeins  total  durch  trennt  war. 
Die  Nerven  wurden  aus  der  Narbenmasae  herauspräpariert,  die  untersten 
Enden  der  zentralen  Stümpfe,  die  deutliche  Degeneration  zeigten,  reseziert 
und  dann,  so  gut  es  ging,  miteinander  wieder  vereinigt.  Zehn  Monate  später 
waren  die  Sensibilitätsstörungen  sehr  erheblich  zurückgegangen ;  außerdem  war 
der  Biceps  bereits  schwach  innervierbar.  B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Lindenstein,   Zur  Kasuistik   seltener  Luxationen  des  Schultergelenks,   des 
Beckens  und  Hüftgelenks.    Beiträge    zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  58,  Heft  3, 
S.  709. 
In  dem  ersten  der  drei  von  Lindenstein  aus  dem  Städtischen  Kranken- 
haus zu  Nürnberg  mitgeteilten  Fälle  handelte    es  sich   bei   einem   30jährigen 
Patienten,  der  von  einem  Automobil  erfaßt  und  überfahren  worden  war,  um 
eine  Luxatio  humeri    dextri  retroglenoidalis   infraspinata,    eine 
Luxatio  femoris  dextri  iliaca,  eine  Luxatio  claviculae  sin.  supraacromialis  und 
eine  Fractura  cost.  VIII.  dextr.    An  der  Schulter  fand  sich  eine  Verbreiterung ; 
es  bestand   eine    ausgesprochene  Pronation   des  Vorderarms,   zwischen    Proc. 
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coracoideus  und  Acromion  eine  grabige  Vertiefung  des  Deltoidens,  die  nt^* 
als  von  vom  in  der  Seitenansicht  in  die  Augen  fiel  und  in  der  man  die  Carrti 
glenoidalis  tasten  konnte.  Weiterhin  konstatierte  man  das  H^ervorspni^. 
einer  kugligen  Hervorwölbung  unter  der  Spina  scapulae. 

Die  Reposition  der  Schul terluxation  erfolgte  durch  Erheben  des  Arzt. 
bis  zum  rechten  Winkel,  leichte  Extension,  Rotation  nach  aaßen  und  dsni 
schnelle  Adduktion,  während  gleichzeitig  auf  den  Gelenkkopf  ein  direiit 
Druck  von  hinten  her  ausgeübt  wurde.  Wegen  einer  schweren  Broncfaitit  ra&.' 
auf  einen  exakt  fixierenden  Verband  verzichtet  werden.  Es  kam  za  einer  :V 
vollständigen  Versteifung  im  Schultergelenk. 

In  dem  zweiten  Falle  kam  es  bei  einem  35jährigen  Manne  zu  eii*' 
Trennung  in  der  Sy  mphysis  ossis  pubis  und  der  Symphys.  sac:- 
iliaca  sinistra  infolge  direkter  Gewalteinwirkung  durch  die  Hader  ei:-^ 
schwerbeladenen  Wagens. 

Endlich  handelte  es  sich  um  eine  rechtseitige  Luxatio  femorii 
perinealis  bei  einem  26jährigen  Mann,  der,  während  er  mit  dem  linken  Fki 
voraus  seinen  Wagen  besteigen  wollte,  zu  Fall  kam  und  von  einem  Rad  te 
beladenen  Wagens  an  der  rechten  Gesäßhälfte  überfahren  wurde.  Die  Repo- 
sition gelang  in  Narkose  ohne  Schwierigkeit  durch  Flexion  im  Kniegelenk. 
Extension  in  dieser  Stellung,  Adduktion  und  Innenrotation.  Die  Wiedeiixr 
Stellung  war  eine  vollkommene.  Joachimsthal 

Tavernier  und  Chalier,  Luxation  trauroatique  de  T^paule  en  haut  Rense 
d'orthop^die  1908,  Nr.  4. 
Beschreibung  eines  Präparates  einer  alten  Luxatio  humeri  nach  obea 
wobei  der  Humeruskopf  durch  eine  knopflochartige  Oeffnung  in  der  Sehne  desM. 
suprascapularis  hindurchgesohlüpft  war;  dabei  bestand  keinerlei  Knochenlääoa 
Die  vorhandenen  Veränderungen  am  Humeruskopf  waren  zweifellos  sekondiK? 
Natur.  Der  Mechanismus  der  Luxation  ist  offenbar  so  zu  denken,  daß  der 
Humeruskopf  direkt  nach  oben  durch  die  Sehne  des  M.  suprascapularis  getrieben 
war,  und  zwar  bei  adduziertem  Arm,  da  sonst  eine  Fraktur  des  Acromion  ein- 
getreten sein  müßte ;  dann  ist  der  Kopf  wieder  unter  das  Schulterdach  suröck* 
gerutscht,  konnte  aber  nicht  mehr  in  die  Gavitas  glenoidalis  gelangen,  da  de 
Hals  sich  in  der  knopflochartigen  Oeffnung  der  Sehne  des  Muskels  verfang» 
hatte.  Peltesohn-Berlin, 

Martini,  Apparecchi  per  la  cura  delle  fratture  del  braccio  e  del  fernere. 
R.  Accademia  di  medicina  di  Torino.  Nov.  1907. 
Die  zwei  neuen  Apparate,  die  Martini  vorlegt,  sollen  nach  demselbei 
folgende  Vorzüge  besitzen:  1.  der  Apparat  ist  gleich  von  den  ersten  Tkges 
der  Fraktur  an  anwendbar;  2.  ermöglicht  er  eine  allmähliche  Reduktion  in 
mehreren  Zeiten,  welche  durch  langsame  Extension  und  Kontraextension  lai 
seitlichen  Zug  bewirkt  wird;  3.  ermöglicht  er  eine  frühzeitige  ImmobilisatiiSB; 
4.  läßt  er  den  frakturierten  Teil  frei;  5.  ermöglichter  bei  komplizierten  Frak- 
turen die  Behandlung  des  Herdes  ohne  sekundäre  Dislozierung  der  Fragmente; 
6.  wird  die  frakturierte  Extremität  beweglich  gemacht,  noch  bevor  die  Kon- 
solidierung des  Callus  erfolgt  ist.  Ros.  Buccheri-Palermo. 
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F.  C.  Wallis,  Three  cases  of  fractare  of  the  lower  end  of  the.  humerus. 
Lancet  Nr.  9,  1908. 
Verfasser  berichtet  über  3  Fälle  von  Fraktur  des  distalen  Humerasendes 
bei  £indern  von  7 — 12  Jahren.  In  2  Fällen  wurde  die  blutige  Reposition  voll- 
fQbrt.  Als  Indikation  zur  Operation  stellt  Verfasser  auf:  laterale  Verschiebung 
und  Rotation  des  unteren  Fragmentes.  F.  Wo  blauer -Berlin. 

Knoke,  Beitrag  zur  Behandlung  der  suprakondylären  Humerusfrakturen.  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  90,  S.  165. 
Nach  Knokes  Bericht  wird  in  der  Kieler  chirurgischen  Elisik  bei 
supracondylären  Humerusfrakturen  zunächst  je  ein  Klebeverband- 
«treifen  an  der  Beuge-  und  Streckseite  des  Vorderarms  befestigt.  Alsdann  wird 
«ine  Cr  am  erschiene,  entsprechend  gebogen,  in  der  Weise  an  der  Streckseite 
des  Armes  angelegt,  daß  sie  einerseits  die  Fingerspitzen  bandbreit  überragt, 
anderseits  —  über  der  Schulter  gegen  den  Hals  zu  —  rechtwinklig  gebogen 
wird,  hier  etwa  handbreit  von  der  oberen  Schultergegend  entfernt.  Jetzt  wird 
die  Schiene  zunächst  durch  eine  Binde  mäßig  fest  am  Vorderarm  befestigt. 
Bei  der  dann  folgenden  Verbindung  der  Schiene  mit  dem  Oberarm  hat  man  ein 
doppeltes  Ziel  vor  Augen,  die  Fixation  der  Fragmente  und  die  Extension  des  Ober- 
arms nach  abwärts.  Die  zirkulären  Bindentouren  in  der  Nähe  des  Ellenbogen- 
^lenks  werden  also  etwas  angezogen,  um  die  reponierten  Bruchstück^  gutfixiefen 
zu  können,  und  außerdem  drücken  gut  gepolsterte  Bindentouren,  die  voi^der  Achsel* 
bohle  über  den  Scheitel  der  hier  federnden  Schiene  verlaufen,  die  Schiene  naoh 
nnten.  Hierdurch  wird  der  gebeugte  Vorderarm  fortgedrängt  und  kommt  eine 
Extension  des  Oberarmes  zu  stände.  Zum  Schluß  zieht  man  an  der  Fingerseile 
zwei  Gummischläuche  durch  die  Ringe  der  Heftpflasterstreifen,  knotet  sie  mit 
-einer  gewissen  Spannung  an  die  vorderen  Querleisten  der  Cr  am  er  schiene 
^nd  bewerkstelligt  auf  diese  Weise  den  erforderlichen  Extensionszug  in  der 
Richtung  des  Unterarmes.  Joachimsthal. 

Braun,  Ueber  Cysten  in  den  langen  Röhrenknochen  nebst  Bemerkungen  Über 
den  künstlichen  Knochenersatz.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  52,  S.  476. 
Der  von  Braun  mitgeteilte  Fall  einer  Knochencyste  von  ungewöhn- 
iicher  Größe,  die  deshalb  auch  eine  von  der  gewöhnlichen  abweichende  Behand- 
lung erforderlich  machte,  betraf  ein.lSjähriges  Mädchen,  dessen  linker  Ober- 
armknochen schon  seit  längerer  Zeit  verdickt  war  und  zur  Zeit  des  Eintritts 
in  die  Behandlung  etwa  den  doppelten  Umfang  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln 
zeigte.  Die  Verdickung  reichte  nach  oben  bis  zum  Schultergelenk  und  ließ 
«ich  hier  palpatorisch  nicht  deutlich  abgrenzen;  handbreit  über  dem  Ellbogen 
ging  sie  allmählich  in  den  normalen  Knochen  Über.  An  dem  Röntgenbilde 
sah  man  eine  sehr  verdünnte,  scharf  sich  abbildende  und  nirgends  unterbrochene 
Rindenschicht,  eine  sehr  erhebliche,  sich  scharf  gegen  das  untere  gesunde  Ende 
•des  Knochens  begrenzende  Auftreibung  und  an  Stelle  der  Markhöhle  eine 
große  helle  Fläche,  die  durch  dunklere  Linien  in  einzelne  Felder  geteilt  war. 
Die  Erkrankung  erstreckte  sich  bis  in  den  Humeruskopf,  dessen  Rundung  aber 
gut  und  gleichmäßig  erhalten  war.  Der  erkrankte  Knochen  wurde  durch  einen 
vom  Schultergelenk  bis  handbreit  über  das  Ellbogengelenk  geführten  Schnitt 
Zeitschrift  fttr  orthopädische  Chirorgie.    XXI.  Bd.  42 
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freigelegt  Hiebe!  wurde  sofort  die  an  einzelnen  Stellen  papierdünne  Knochen- 
schale  verletzt;  aus  der  großen  Höhle  entleerte  sich  eine  bräunlich  gefärbte, 
trQbe  Flüssigkeit  Die  Bizepssehne  wurde  ausgelöst»  der  Humenuechaft,  soveit 
er  erkrankt  war,  ebenfalls  und  unterhalb,  im  Gesunden,  durch^Lgt  Von  eines 
Periost  war  überhaupt  kaum  etwas  zu  sehen;  wo  es  vorhanden  schien,  ]ki 
es  sich  nicht  wie  sonst  vom  Knochen  abschaben.  Auf  seine  Erhaltung  wurde 
deshalb  keine  Rücksicht  genommen.  Nun  wurde  durch  einen  LäDgsschmtt, 
an  den  sich  oben  und  unten  ein  kurzer  Querschnitt  anschloß,  die  Vorder- 
fläche  der  linken  Tibia  freigelegt.  Ihr  Periost  wurde  längs  der  vorderen  und 
medialen  Kante  oben  und  unten  quer  durchschnitten ;  dann  wurde  ein  21  cm 
langes,  2  cm  dickes  Knochenstück  mit  Säge  und  Meißel  abgetrennt,  das  die 
vordere  Rindenschicht  der  Tibia  mit  dem  sie  bedeckenden  Periost  enthielt 
Die  Markhühle  war  in  ihrer  ganzen  Länge  eröffnet  Teile  des  Knochenmaiki 
blieben  an  dem  entfernten  Knochenstück  hängen.  Das  untere,  entsprecheod 
der  Form  der  Tibia  etwas  dünnere  Ende  wurde  mit  Säge  und  Feile  zuge^itzt 
und  fest  in  die  Markhöhle  des  unteren  erhaltenen  Teiles  des  Hamemsscbaftee 
eingekeilt.  Sein  oberes,  breites  Ende  dagegen  stemmte  sich  jetzt  ganz  tob 
selbst  und  ohne  daß  eine  weitere  Befestigung  nötig  gewesen  wäre,  in  die 
Pfanne  der  Scapula.  Der  Weichteilschlauch  des  Oberarms  wurde  nun  durcb 
versenkte  Nähte  und  Hautnähte  über  dem  neuen  Humerusschafb  ohne  Drainage 
geschlossen,  der  Arm  durch  einen  Gipsverband  in  etwas  abduzierter  Stellosg 
mit  dem  Thorax  verbunden. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ohne  Störung.  Eine  Nachuntersuchu&g^ 
5  Monate  nach  der  Operation  zeigte  den  linken  Arm  fast  vollständig  gebraud^ 
fähig.  Der  Oberarm  war  IV2  cm  kürzer  als  der  rechte,  sonst  äußerlich  ni(^t 
von  diesem  zu  unterscheiden.  Der  eingepflanzte  Knochen  war  fest  konsolidiert 
Die  Schultermuskeln  waren  links  nur  noch  wenig  schwächer  als  rechts,  die 
Beweglichkeit  des  Oberarmes  noch  beschränkt.  Nach  vom  konnte  er  bis  zih- 
Horizontalen,  nach  der  Seite  nicht  ganz  so  weit  gehoben  werden,  seine  Dreh- 
bewegungen waren  etwa  um  die  Hälfte  eingeschränkt.  Der  histologische  Be- 
fund der  Wandung  der  Cyste  war  gänzlich  unbestimmt  und  ließ  keinen  Schloß 
über  die  Entstehungsgeschichte  des  Hohlraumes  zu.  JoachimsthaL 

Mores t in,  Difformit^  cons^cutive  ä  une  brülure  profonde  et  tr^  ^toidue 
du  roembre  sup^rieur.  Soc.  de  chir.  19.  Juni  1907. 
Die  tiefe  und  ausgedehnte  Verbrennung  hatte  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
arms große  Hautdefekte,  sowie  Narbenkontrakturen  der  Finger-  und  des  Ell- 
bogengelenks hervorgerufen.  Die  Behandlung  bestand  in  Ezstirpation  der  Nu-bes- 
massen  und  eiteinden  Flächen  mit  folgender  Einpflanzung  von  Hautlappen  nadft 
der  italienischen  Methode  vom  Bauch  und  von  der  Brust    Gutes  Resultat 

Pe  1 1  es  ohn- Berlin. 

Toussaint,  Osteome  mixte  du  coude  cons^cutif  ä  la  rMuction  de  sa  luxatioa 
en  arri^re,  ä  T^tat  de  veille.    Congr.  franc.  de  chir.  1907.  Revue  de  Qtii. 
Bd.  36,  S.  619. 
Toussaint  führt  einen  Fall  von  gemischtem  Osteom  des  Knbitalgde&k» 

nn,   welcher   nach    der  Reposition  einer  Luxatio  antebrachii  nach  hinten  i& 
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wachem  ZoBtande  entstanden  war.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Im 
wachen  Zustand  werden  die  Repositionsmanöver  besonders  bei  jungen  muskel- 
kräftigen  Individuen  zu  Gelegenheitsursachen  für  die  Produktion  von  Kapsel-, 
Periost-,  Muskelosteomen.  Die  Radiographie  zeigt  dann,  daß  die  so  gebildeten 
Knochenpfeiler  die  Beweglichkeit  des  Grelenks  schädigen.  Zur  Verhütung  dieser 
Störung  muß  der  Patient  durch  Allgemeinnarkose  eingeschläfert  werden,  bis 
die  Muskulatur  erschlafft  ist  Der  chirurgische  Eingriff  steigert  die.  Möglichkeit 
der  Osteombildung.  Möglicherweise  kann  die  Elektrolyse,  wenn  sie  frühzeitig 
genug  angewendet  wird,  zur  Resorption  der  Osteome  beitragen. 

Peltes  oh  n -Berlin. 

H.  Flörcken,  Die  Fraktur  des  Collum  radii.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  85,  S.  857. 
Flörcken  beobachtete  in  der  Würzburger  chirurgischen  Klinik  bei  einem 
ISVsjährigen  Knaben  nach  einem  Fall  auf  die  Dorsalfiäche  des  rechten  Ellbogen- 
gelenks bei  im  Schultergelenk  leicht  abduziertem,  flektiertem  und  mäßig  aus- 
wärts rotiertem  Humerus,  sowie  stumpfwinklig  flektiertem  und  mäßig  supi- 
niertem  Vorderarm  eine  Fraktur  unterhalb  des  Capitulum  radii,  und  zwar  ver- 
lief die  Bruchlinie  schräg  von  außen  unten  nach  innen  oben.  Dabei  war  das 
distale  Fragment  nach  der  unteren  Seite  disloziert.  Joachimsthal. 

Stamm,   Erworbener  partieller  Radiusdefekt  bei   einem  hereditär  luetischen 
Säuglinge.    Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.     12.  Bd., 
4.  Hea. 
In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  ein  hereditär  luetisches 
Kind,  das  gleich  nach  oder  bei  der  Geburt  eine  Fraktur  des  rechten  Radius 
akquirierte,  dessen  Struktur  im  Röntgenbilde  darin  von  der  Norm  abwich,  daß 
sich  im  distalen  Ende  Aufhellungszonen,   Proliferationen  und  Rarefizierungen 
des  Knochengewebes  fanden,  die  für  Lues  der  Säuglinge  charakteristisch  sind. 
Während  oder  trotz  einer  Kalomelkur  kam  es  zu  einer  allmählichen  Resorption 
des  ganzen  distalen  Radiusendes  und  des  kolbig  kallös  verdickten  zentralen 
Stückes,  so  daß  sich  eine  exquisite  Klumphand  ausgebildet  hat.    Es  ist  anzu- 
nehmen, daß  am  Radias,  an  der  Frakturstelle,  eine  gummöse  Knochenaffektion 
bestanden  hat,   die  einerseits  zur  Frakturierung ,   anderseits  zur  Emährungs- 
unterbrechung  des  peripheren  Stückes  des  Radius  führte. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

William  G.  Erving,  Fractures  of  the  head  and  neck  of  the  radius.  Amer. 
joum.  of  orthoped.  surg.  April  1908,  S.  348. 
Erving  hat  92  Fälle  von  Frakturen  des  Radiusköpfchens  resp.  -halses 
nebst  2  eigenen  Beobachtungen  zusammengestellt.  Während  früher  diese 
Frakturen  als  selten  galten,  werden  sie  jetzt,  wahrscheinlich  auf  Grund  radio- 
logischer Beobachtung,  relativ  häufig  diagnostiziert  und  müssen  bei  einer 
Ellbogenverletzung  regelmäßig  in  Frage  gezogen  werden.  Die  Fraktur  entsteht 
in  den  meisten  Fällen  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  bei  gestrecktem 
Ellbogen,  während  direkte  Verletzungen  durch  einen  Schlag  von  der  Seite  gegen 
das  Radiusköpfchen  seltener  zur  Fraktur  führen.  Die  Diagnose  ist  bei  un- 
komplizierten  Fällen   zuweilen    schwierig,    da   der  Druckschmerz    über   dem 
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Radiutköpfohen ,  zamal  beim  Vemich  in  fDpinieren,  das  einzige  konttasie 
Symptom  ist,  und  anch  bei  heftigen  Zerrongen  der  lateralen  EUlbogenligameoie 
vorkommt.  Es  ist  daher  in  allen  Fällen,  wo  Verdacht  auf  Fraktar  dee  Radiai' 
köpfchens  besteht,  das  Röntgenbild  entscheidend  und  daher  eine  Aafbahme  not- 
wendig. Besteht  keine  Dislokation  der  Fragmente,  so  soll  man  bald  mit  Mas- 
sage und  passiven  Bewegungen  anfangen.  In  schwereren  Fällen  fixiert  Ervinfr 
den  Ellbogen  2  Wochen  lang  in  rechtwinkliger  Stellung  und  beginnt  dann  mi: 
der  mobilisierenden  Behandlung.  In  alten  und  irreponiblen  Fällen  empfiehlt  er 
die  Exzision  des  Radiusköpfchens  und  nachfolgende  mobilisierende  Behandloog. 

BGsch-BerliiL 

Lilienfeld,  Ueber  den  klassischen  Radiusbruch.  Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  82. 
Hefb  1. 

Die  schlechte  Heilung  der  unkomplizierten  Radiusbrüche  mit  Ver- 
schiebung der  Bruchenden  gegeneinander  ist  nach  Lilienfeld  snm  grOftea 
Teil  durch  die  mangelhafte  Einrichtung  bedingt.  Auch  die  so  h&ufig  aaf- 
tretiBude  Bewegungsbeschränkung  am  Handgelenk  und  an  den  Fingern  wird 
meistens  durch  diesen  Mangel  herbeigeführt,  wozu  noch  erschwerend  die  lange 
Ruhigstellung  kommt,  ohne  daß  von  Anfang  an  den  Fingerbewegnngen  freier 
Spielraum  gewährt  wird.  Die  sogen.  .Enochenatrophie*  spielt  hierbei  anic^ 
lieh  eine  ganz  nebensächliche  Rolle. 

Als  erste  Bedingung  fär  eine  gute  Einrichtung  der  Radiusbrfiche  siebt 
Lilie nfeld  die  Lösung  der  Einkeil ung  der  Bruchenden  an,  die  in  den  meisten 
Fällen  vorhanden  ist.  Auf  das  Radioulnargelenk  ist  immer  die  Aufmerksao- 
keit  zu  richten,  da  die  Lostrennung  der  Ulna  von  der  Radiusepiphjse  und  ihre 
Verschiebung  keine  allzu  seltene  Komplikation  bildet.  Vor  allem  ist  aoch 
auf  die  Komplikation  mit  Brüchen  der  Handwurzelknochen  zu  achten,  die  nur 
durch  gute  Röntgenaufnahmen  sicher  festzustellen  sind.  Um  genauen  AufiKhlo^ 
fiber  die  Verschiebung  der  Bruchenden  zu  bekommen,  bedarf  man  einer  seit- 
lichen Röntgenaufnahme.  JoachimsthaL 

Jacobsthal,  Radiusfrakturen  mit  volarer  Verschiebung  des  peripheren  Frag- 
mentes   (Smith-Linhartscher  Typus).     Naturwissenschaftl.  med.  GetellsidL 
zu  Jena  27.  Februar  1908.     Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  21. 
Jacob  sthal  zeigt  die  Röntgenogramme  zweier  Fälle  von  Radiusfraktnren, 
die  in  ausgeprägter  Weise  die  Verschiebung  des  distalen  Fragmentes  volarwäns 
aufweisen,  also  jenen  Typus,  auf  den  Smith  und  Linhart  zuerst  aufmerksam 
gemacht  haben.    An   der  Hand   dieser   Fälle   bespricht   er   den   Entstefanngs- 
mechanismus  dieser  Frakturformen.  B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Robert  Jones,  On  a  simple  method  of  dealing  with  Volkmanns  isfaeodc 
paralysis.  Amer.  joum.  of  orth.  surg.  April  1908,  S.  877. 
Jones  wendet  bei  der  ischämischen  Muskelkontraktur  ein  konservatives 
Verfahren  an,  welches  ihn  oft  zum  Ziele  geführt  hat.  Statt  eines  operatives 
Eingriffes  sucht  er  die  Kontraktursteilung  der  Hand  und  der  Finger  durdi 
Verbände  soweit  auszugleichen,  daß  sich  die  Nerven  erholen  können  und  der 
Hauptfaktor  für  die  Heilung  gegeben  ist    Er  bringt  zunächst  die  Hand  in 
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:  Beugestellung,  dann  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen  die  Finger  strecken. 
r  Es  wird  jeder  einzelne  Finger  an  eine  Schiene  in  dieser  Stellung  bandagiert. 
r  Nach  einiger  Zeit  läßt  sich  auch  das  Handgelenk  in  gestreckter  und  später 
!•  überstreckter  Stellung  zusammen  mit  den  gestreckten  Fingern  bandagieren. 
I  Ist  diese  Stellung  erreicht,  so  wird  die  Schiene  noch  einige  Wochen  bei- 
,  behalten,  bis  die  Neigung  zur  Eontrakturstellung  verschwunden  ist,  worauf  die 
.  Schiene  entfernt  wird  und  die  Massagebehandlnng  beginnt. 

Bosch -Berlin. 

Adolf  Ohly,  Luxation  des  Os  lunatum.   Pathologische  Anatomie  und  blutige 
Reposition  desselben.    Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  98,  Heft  2,  S.  208. 

In  dem  von  Ohly  mitgeteilten  Falle  von  Luxation  des  Os  lunatum  ge- 
lang es  während  der  blutigen  Reposition  einen  genauen  Ueberblick  über  das 
Verhalten  der  volaren  Bandmassen  zu  gewinnen.  £8  kommen  nach  Ohly  als 
eigentliche  Hindemisse  der  unblutigen  Reposition  in  Betracht: 

1.  Lage  der  Knochen  vor  und  zwischen  den  Sehnen  der  Flexoren,  wobei, 
,  ähnliche  Verhältnisse  entstehen  können  wie  bei   der  Luxatio  poUicis  (Enopf- 

lochmechanismus). 

2.  Spannende  Bänder  und  Stränge,  die  zu  einer  starken  Drehung  des 
Knochens  geführt  haben. 

3.  Allzulange  Dauer  der  Verletzung  und  starke  bindegewebige  Ver- 
wachsungen, welche  die  Höhle  für  den  luxierten  Knochen  vollkommen  aus- 
gepolstert und  gesperrt  haben. 

4.  Offene  Luxation  mit  bereits  verunreinigter  und  infizierter  Wundfläche* 

Joachimsthal. 

Tricot,  Luxation  du  semi-lunaire  en  avant.  Societe  de  Chirurgie,  12.  Juni 
1907. 
Die  2  Fälle  von  Luxation  des  Os  lunatum  waren  durch  Sturz  auf  die 
Handwurzel  entstanden,  der  eine  war  durch  Bruch  des  Os  naviculare  kompli- 
ziert. Da  durch  Immobilisation  und  folgende  Massage  keine  Besserung  erzielt 
wurde,  mußte  operiert  werden.  In  beiden  Fällen  war  die  Entfernung  des 
luxierten  Lunatum  von  der  Rückenfläche  aus  erst  nach  Opferung  des  Navikulare, 
des  Triquetrum  und  eines  Teils  des  Hamatum  möglich.  Steht  dem  Arzt  — 
wie  es  hier  zunächst  der  Fall  war  —  kein  Röntgenapparat  zur  Verfügung,  so 
weisen  auf  eine  Läsion  der  Handwurzelknochen  hin,  1.  daß  die  Processus  sty- 
loidei  an  richtiger  Stelle  stehen ,  und  daß  der  äußere  nicht  nach  oben  ver- 
schoben ist,  2.  daß  die  Hauptverletzung  distal  von  der  Verbindungslinie  der 
beiden  Processus  liegt,  3.  daß  die  Hand  in  halber  Extension,  die  Finger  halb 
gebeugt  und  fast  unbeweglich  sind ,  4.  daß  meist  nervöse  Symptome ,  nämlich 
Gefühl  von  Ameisenlaufen,  Schweißabsonderung,  Cyanose  und  besonders  Kälte- 
gefühl an  den  Fingerspitzen  andauernd  und  hartnäckig  besteben.  Der  Aus- 
druck , Luxation  des  Lunatum*  sollte  auf  die  Fälle  beschränkt  werden,  in 
denen  dieser  Knochen  sich  um  seine  eigene  Achse  gedreht  und  aus  der  Hand- 
wurzel «wie  ein  Kirschkern  aus  der  Kirsche**  herausgesprengt  ist.  In  beiden 
Fällen  war  das  funktionelle  Resultat  zufriedenstellend. 

Peltesohn-Berlin. 
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Berger,  Luxation  du  semMunaire.    Soc.  de  chir.,  19.  Joni  1907. 

Nachdem  Berger  in  einem  Falle  wegen  Luzatio  otsis  naTicalaris  maim 
operiert  hatte,  konnte  er  in  zwei  weiteren  die  Diagnose  dieser  Verletsnng  obat 
weitere  Hilfsmittel  stellen ;  so  charakteristisch  sind  die  Symptome.  Sie  besteha 
in  VergrößeruDg  des  anteroposterioren  Durchmessers  der  Handwurzel  in  der  H$be 
oder  etwas  oberhalb  des  Radiokarpalgelenks ,  in  Abhebung  der  Sehnen  ^ 
Fingerbeuger  durch  eine  rundliche,  umschriebene,  manchmal  bewe^icbe  Vor 
Wölbung,  in  Unmöglichkeit,  die  Finger  zu  strecken  (da  ja  die  Beuger  getpasst 
sind)  und  sie  aktiv  vollständig  zu  beugen,  endlich  in  SensibilitUtsstöningen  in 
Gebiet  des  Nervus  medianus,  der  komprimiert  wird.  —  Die  Befaandiimg  liit 
nach  Berg  er  in  der  Ezstirpation  des  luxierten  Knochens  von  der  Beugeseite 
aus  zu  erfolgen;  dann  stellt  sich  die  Funktion  in  kurzer  Zeit  wieder  her.  — 

In  der  Diskussion  macht  De  Ibet  darauf  aufmerksam,  daß  die  bei  Luxaticnia 
des  Lunatum  auftretenden  Frakturen  des  Eahnbeius  stets  die  Zeichen  desRÜ- 
bruches  tragen,  niemals  durch  Kompression  erfolgen,  daß  das  erste  Moiii€Bt 
dieser  Luxation  eigentlich  eine  Luxation  des  Os  hamatum  nach  hinten  ist  vmd 
daß  diejenige  des  Lunatum  erst  sekundär  erscheint.  Peltesohn-Beriin. 

V.  Seh  och,   Beitrag  zur  Kenntnis  der  typischen  Luxationsfraktur   des  Inier- 
karpalgelenkes.    Zeitschr.  f.  Cbir.  Bd.  90,  S.  58. 

Die  von  de  Quervain  zuerst  als  scharf  abgegrenzte  Verletzung  des 
Handgelenks  beschriebene  Kombination  von  volarer  Luxation  des  Lunatoc 
mit  Fraktur  des  Navikulare  und  volarer  Verschiebung  seiaei 
proximalen  Fragments,  von  der  Schoch  in  der  vorliegenden  Arbeit  fiSsf 
neue  Beobachtungen  mitteilt,  erweist  sich  auch  nach  den  seitherigen  Erfah- 
rungen als  eine  typische  Verletzung.  Sie  ist  neben  der  isolierten  Luxation  da 
Lunatum  und  der  Navikalarefraktur  die  häufigste  Karpalverletzong.  Sc  hoch 
bezeichnet  sie  als  typische  interkarpale  Luxationsfraktur.  Vemrsadit 
wird  die  Verletzung  stets  durch  sehr  große  Oewalteinwirkung ,  und  zwar  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  durch  Fall  aus  der  Höhe  auf  den  ausgestreckten  Aim 
wobei  die  Hand  entweder  einfach  in  mäßiger  Dorsalflexion  ausgestreckt  ist  und 
zunächst  mit  den  Köpfchen  der  Metakarpalknochen  aufschlägt  oder  in  'Ejpet- 
flexionsstellung  mit  den  Handballen  den  Gegenstoß  des  Bodens  empRUigt  oder 
endlich  in  volarer  Flexionsstellung  sich  befindet  und  mit  dem  Dorsum  auf  den 
Widerstand  auftrifft.  Die  Hauptsymptome  der  typischen  interkarpalen  Laxatioll^ 
fraktur  sind:  die  Schwellung  der  Handgelenksgegend  mit  Unmöglidikeit 
aktiver  Handbewegungen  und  großer  Schmerzhaftigkeit  passiver  Versuche  daza 
ferner  die  Verdickung,  Verbreiterung  und  Verkürzung  des  Karpus,  dann  dje 
von  dem  volaren  Radiusrande  meist  durchtastbare  knöcherne  Resistenz  nnd  die 
durch  dieselbe  bedingten  Bewegungsstörungen  der  Finger,  endlich  die  Erschei- 
nungen von  Druck  auf  den  Medianus. 

Der  Weg,  den  die  Therapie  zu  beschreiten  hat,  ist  im  großen  vbA 
ganzen  der  folgende:  Versuch  unblutiger,  dann  blutiger  Reposition,  wenn  die- 
selbe nicht  gelingt,  je  nach  Umständen  Exstirpation  nur  des  proximalen  Nsn- 
kularefragments  und  Reposition  des  Lunatum  oder  Exstirpation  des  letzteres 
mitsamt  jenem  und  allfdllig  Zuschneiden  des  distalen  Navikularefragments.  Die 
Nachbehandlung  hat  ihr  Hauptgewicht  auf  energische  und  mit  Ausdauer  aar 
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geführte  sjstematiscbe  Bewegungsübungen  zu  legen  and  nach  ca.  1—3  Monaten 
auf  wenigstens  teilweise  Wiederaufnahme  der  Arbeit  hinzuwirken. 

Joachimsthal. 

Desto t,  Dislocation  du  carpe.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  21.  Februar  1907.  Rev. 
de  chir.  Bd.  35. 
Des  tot  zeigt  einen  21jährigen  Mann,  der  —  wie  das  Röntgenbild  erkennen 
ließ  —  eine  Luzatio  ossis  lunati  mit  Abbruch  des  Processus  styloideus  radii 
und  Bruch  des  Os  naviculare  erlitten  hatte.  Die  Luxation  wurde  nach  18  Tagen 
reponiert,  kehrte  aber  wieder.  Nach  erneuter  Reposition  Heilung.  In  der 
Regel  verschwinden  nach  der  Reposition  sofort  die  Schmerzen  im  Gebiet  des 
N.  medianus  und  ulnaris.  Die  Reduktion,  welche  stets  leicht  ist,  wird  durch  Zug 
an  der  hyperextendierten  Hand  und  durch  HineindrQcken  des  luxierten  Knochens 
in  sein  Lager,  welches  durch  die  Hyperextension  erweitert  ist,  erreicht.  Man 
soll  nur  bei  den  irreponiblen  Luxationen  operieren.  Die  bloße  Resektion  des 
Lunatum  gibt  minderwertige  Resultate;  man  ist  fast  stets  genötigt,  einen  Teil 
des  Earpus  mitzuopfern.  Peltesohn- Berlin. 

Estor,  Subluxation  cong^nitale  du  poignet.    Revue  de  chir.  1907,  Nr.  8  u.  9. 

In  dieser  ausgedehnten  Arbeit  über  die  Madelungsche  Deformität 
teilt  Estor  zunächt  einen  neuen  Fall  mit  und  geht  dann  besonders  auf 
die  Pathogenese  und  die  Behandlung  der  Krankheit  ein.  Nach  ihm  besteht 
die  Madelungsche  Krankheit  in  einer  angeborenen  Schlaffheit  des  distalen 
radioulnaren  Gelenkes;  sie  tritt  entweder  schon  im  frühesten  Kindesalter  ohne 
Gelegenheitsursache,  oder  beim  Beginn  der  Lehrzeit  (professionelle  Ueber- 
anstrengung),  oder  endlich  gelegentlich  eines  oft  nur  minimalen  Traumas  in 
die  Erscheinung. 

Was  die  Therapie  betriift,  so  ist  die  Indikation  zum  chirurgischen  Ein- 
grifiP  bei  eintretender  Funktionsbehinderung  gegeben.  Da  die  Erkrankung  vor- 
nehmlich die  Ulna  betrifft,  so  ist  die  Osteotomie  dieses  Knochens  der  Osteo- 
tomie des  Radius  vorzuziehen.  Pelte  söhn -Berlin. 

Schwalbach,  Dupuytrcnsche  Kontraktur.    Freie  Vereinigung   der  Chirurgen 
Berlins.    9.  März  1908.    Centralbl.  f.  Chirurgie  Nr.  21. 

Es  handelte  sich  um  einen  61jährigen  Mann  mit  einer  hochgradigen 
Fingerkontraktur,  derart,  daß  die  Fingerspitzen  die  Vola  manus  berührten.  Da 
eine  Operation  abgelehnt  wurde,  machte  Schwalbach  Fibrolysininjektionen 
mit  tadellosem  Erfolg,  der  sich  schon  nach  der  dritten  Injektion  bemerkbar 
machte.  Als  einzige  Nachteile  dieser  Behandlungsmethode  hebt  er  die  Schmerz- 
haftigkeit  der  Injektion  (Referent  hat  eine  solche  nur  sehr  selten  gesehen) 
hervor,  sowie  die  Möglichkeit  des  Entstehens  von  nur  langsam  verschwindenden 
Oedemen.  Blencke-Magdeburg. 

Gianasso,    Su  un  caso  di  morbo  di  Dupuytren.    La  riforma  medica  1908 
Nr.  15. 

Verfasser  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  die  Krankheit  im  Gegensatz  zu 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  im  jugendlichen  Alter  begann,  ohne  daß  irgend 
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ein  Trauma  als  ätiologisches  Moment  anzuführen  gewesen  w&re.  Am  wahncheiB- 
lichsten  ist  die  Wirkung  des  Rheumatismus.  Es  besteht  gleichzeitig'  Pottst^ 
Krankheit.    Die  Heilung  wurde  durch  bloße  medikamentöse  Behandlang  er^ 

Ros.  Bacch  er i- Palermo. 

Clarence  A.  Williams,  Some  congenital  anomalies  of  the  hands  and  feet 
Amer.  joum.  of  med.  sciences.     April  1907,  S.  602. 

Williams  berichtet  über  6  interessante  Fälle  von  Hand-  resp.  FofmiS- 
bildungen,  deren  Röntgenbilder  vorliegen. 

Fall  I.  Beiderseits  sind  die  Metacarpi  der  Mittel-  und  Ringfinger  &■ 
proximalen  Ende  miteinander  verschmolzen,  während  sich  der  Doppelkoocba 
von  der  Mitte  ab  nach  Art  einer  Krebsschere  teilt,  um  dann  annähernd  normsl€ 
Metacarpophalangealgelenke  zu  bilden.  Die  Endphalanz  des  Daumens  zei|;t 
ebenfalls  eine  krebsscherartige  Doppelbildung. 

Fall  IL  Zwischen  Mittel-  und  RingGnger  besteht  beiderseits  ein  ober- 
zähliger  Finger,  der  an  der  linken  Hand  als  richtiges,  wenn  auch  zart  ^ 
wickeltes  Glied  mit  drei  Phalangen  zwischen  den  zusammengewachsenen  Mittel- 
und  Ringfingern  eingelagert  ist,  an  der  rechten  Hand  sich  jedoch  von  des 
Knochen  des  Ringfingers  nicht  separiert  hat.  An  diesem  Finger  fehlt  nodi  du 
erste  Interphalangealgelenk. 

Fall  in.  Beide  Füße  sowie  die  linke  Hand  weisen  eine  Doppelbildo^ 
der  kleinen  Zehe  resp.  des  kleinen  Fingers  auf,  und  zwar  haben  sich  der  Meit- 
tarsus  resp.  Metacarpus  V.  von  der  Mitte  abgegabelt,  um  je  einen  kürz«ni 
▲st  für  das  Gelenk  des  überzähligen  Gliedes  abzuzweigen. 

Fall  IV.    Doppelbildung  eines  Daumens  in  ähnlicher  Weise  wie  Fall  IH 

Fall  y.  Fehlen  des  Vorderarms  und  dreier  Finger.  Am  Humeros  tssf. 
sieb  der  Schatten  eines  Karpalknochens,  die  Hand  weist  zwei  Finger  auf,  fta 
denen  der  eine  durch  die  Anwesenheit  einer  distalen  Epiphyse  sich  als  Danicefi 
dokumentiert. 

Fall  VI.  Handaufnahme  eines  Kindes  mit  Trommelschlägelfingem.  Kk^ 
allein  die  Weichteile  sind  verdickt,  sondern  auch  die  Endphalangen  info^ 
einer  ossifizierenden  Periostitis.  Bosch- Berlin. 

Hör  and,   Tnberculose   inflammatoire   de   Papon^vrose   palmaire.    Lyon   med. 
10.  März  1907. 
Landouzy  hat  unter  dem  Namen  der  Camptodactylie  («d}A.KTo;  krumsi 
eine   in  Beugekon  traktur  der  drei   letzten  Finger  bestehende  Erkrankung  be- 
schrieben,  welche  fast  stets  mit  einer  Verkrümmung  des  Ringfingers  anfängt 
'und   dann   auf  die  übrigen  Finger  Übergeht.    Es  handelt  sich  dabei  nicht  i9 
eine  Erkrankung  der  Haut,  nur  in  schwachem  Grade  um  eine  Verkürzung  de 
Beugesebnen   resp.  ein  Nachlassen  des  Eztensor  digiti  V  proprius,    dagega 
findet  sich   stets   eine   auffallende  Hypertrophie  der  Köpfchen  der  Mittel-  nsii 
Endglieder.     Die    Krankheit,    welche    zunächst   keine    Störungen   verursacbL 
schreitet  langsam  fort.     Hör  and  fand  nun  bei  Tuberkulösen  in  dem  rett. 
betrachtlichen  Prozentsatz  ^V^oo  eine  derartige  Beugekontraktur  des  kleinen  wd 
Ringfingers,  welche  der  Beginn  einer  stärkeren  Retraktion  zu  sein  scheint.    & 
handelte  sich  meist  um  Lungenschwindsucht  mit  Neigung  zur  Bindegewebf- 
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bildung.  Weiterhin  stellte  er  durch  Präparation  derartiger  Hände  fest,  daß 
die  Palmaraponearose  und  die  umgebenden  Weicbteile  deutliche  Zeichen  einer 
chronischen  Entzündung  aufwiesen.  Diese  Erkrankung  wurde  mehrfach  ver- 
gesellschaftet mit  Verdickung  der  Nagelglieder  gefunden.  Hör  and  hält  die 
Oamptodactylie  ffir  ein  häufiges  Vorkommnis  bei  Tuberkulose  und  für  eine 
tuberkulöse  Entzündung  im  Bereiche  der  Palmarfascie. 

Peltesohn-Berlin. 

Reismann,  Hochgradige  Narbenkontraktur  sämtlicher  Finger  der  rechten  Hand 
in  Beugestellung.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  28. 
Es  handelte  sich  um  eine  hochgradige  Narbenkontraktur  sämtlicher  Finger 
der  rechten  Hand  in  Beugestellung  nach  einer  Verbrennung,  so  daß  sich  die 
Fingerkuppen  fest  auf  der  Palmarfläche  eindrückten.  Es  wurde  von  den  Finger- 
spitzen beginnend  eine  ganze  Reihe  von  queren  Einschnitten  durch  das  dicke 
.Narbengewebe  bis  auf  die  Flexorensehnen  genau  senkrecht  zu  diesen  geführt 
bis  zu  den  Grundgelenken  hinab.  Darauf  wurden  die  Finger  einzeln  gerade 
gestreckt,  aber  nicht  brüsk,  um  Subluxationen  zwischen  den  einzelnen  Finger- 
gliedern  zu  vermeiden.  Diese  so  gestreckten  Finger  wurden  verbunden  und 
geschient.  Da  ein  Rezidiv  eintrat,  wurde  das  Verfahren  noch  einmal  wieder- 
holt, die  sich  spannende  Narbe  in  der  Hohlhand  wurde  unterminiert;  als- 
dann wurden  Thiersche  Lappen  transplan tiert.  Später  wurde  sodann  ein  der 
Heusn ersehen  Vorrichtung  zur  Streckung  der  Finger  analoger  Apparat  an- 
gefertigt, und  jetzt  nach  2  Jahren  ist  ein  sehr  befriedigendes  Resultat  vor- 
handen. Die  sämtlichen  Finger  können  fast  völlig  gestreckt  und  bis  zur  Faust- 
bildung geschlossen  werden.  Blencke- Magdeburg. 

Mills,  A  propos  d'un  cas  de  pouce  bot  double.  Congr.  frany.  de  chir.  1907. 
Revue  de  chir.  Bd.  36,  S.  619. 
Fall  von  Pollex  varus  duplex  bei  einem  13  Monate  alten  Kinde.  Die 
Deformität  beruhte  auf  einer  Kontraktur  der  Mm.  flexor  longus  und  brevis, 
Adductor  und  Opponens  pollicis.  Das  Lig.  laterale  intemum  des  Metacarpo- 
phalangealgelenks  hinderte  das  Redressement,  das  erst  nach  Durchtrennung  dieses 
Bandes  und  der  Sehnen  obiger  Muskeln  möglich  wurde.  Gleichzeitige  Behand- 
lung beider  Seiten  mit  folgenden  Gipsverbänden  führte  zu  vollkommener  Kor- 
rektur. Peltesohn-Berlin. 

V.  Hacker,  üeber  ein  neues  Verfahren  der  Sehnenplastik  am  Fingerrücken. 
Wien.  klin.  Wochenschr.  1908,  Nr.  2. 
In  dem  Falle,  über  den  v.  Hacker  berichtet,  in  dem  durch  eine  Ver- 
.  letzung  über  dem  ersten  Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers  dieses  eröffnet 
.und  die  darüberliegende  Streckaponeurose  samt  der  bedeckenden  Haut  verloren 
gegangen  und  ein  Defekt  von  5  cm  Länge  und  2  cm  Breite  entstanden  war, 
wurde  eine  Sehnenplastik  verwendet  und  daran  sofort  eine  Hautplastik  mit 
einem  doppelt  geteilten  Hautlappen  der  Brusthaut  angeschlossen.    Zur  Sehnen- 
plastik wurde  die  Indikatorsehne  verwendet.    Sie  wurde  auf  dem  Handrücken 
nach  aufwärts  freigelegt,  dicht  vor  der  den  beiden  Sehnen  des  Zeigefingers  ge- 
meinsamen Sehnenscheide  quer  durchtrennt,   in  einer  Länge  von  7Vs  cm  nach 
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vorne  umgeschlagen,  und  ihr  Schnittende  nach  Längsspaltung  und  Ablösosg 
der  an  der  Nagel-  und  Gnindphalange  zum  Teil  noch  erhaltenen  Fingerbaat, 
am  Nagelglied  in  einen  Längsschlitz  der  bis  auf  den  Knochen  gespaltene« 
aus  Aponeurose  und  Periost  bestehenden  Weichteile  eingepflanzt.  Die  Sdme 
wurde  derart  nach  vom  umgeschlagen,  daß  die  Umbiegungsstelle  dem  oberen 
Rande  der  kappenartig  den  Knöchel  bedeckenden  Streckaponeurose  entsprach. 
Die  sonach  über  den  ganzen  Fingerrücken  und  das  eröffnete  erste  Inter* 
phalangealgelenk  verlaufende  Sehne  wurde  an  der  umbiegungsstelle,  sowie 
auch  Über  der  Grundphalanx  mit  feinen  Nähten  an  die  darQberliegende  Apo- 
neurose befestigt. 

Das  Resultat  der  Sehnenplastik  war  ein  vorzügliches,  indem  durch  die- 
selbe die  verloren  gegangene  Streckfähigkeit  des  Zeigefingers  wieder  vollkommea 
hergestellt  wurde.  Joachim sthaL 

A.  Wörner,    Zur  Frage  der  Luxatio  centralis  femoris.    Beiträge  z.  klin.  Chir. 
Bd.  56,  S.  185. 

Wörner  bereichert  die  Literatur  mit  vier  durch  gute  Röntgenbilder  und 
ein  seltenes  vielleicht  einzig  dastehendes  Knoohenpräparat  illustrierten  FlUlen 
von  isolierter  Fraktur  des  Bodens  der  Hflftgelenkspfanne  mit  Durchtreten  des 
Femurkopfes  in  das  Becken,  hervorgerufen  durch  eine  einzige  (^ewalteinwirkung. 
Die  Luxatio  centralis  kann  nur  durch  eine  g^te  Röntgenaufnahme  festgestellt 
werden,  da  es  kein  einzelnes  Symptom  und  keinen  Symptomenkomplex  gibt^ 
der  sie  sicher  diagnostizieren  läßt ;  namentlich  sind  Verwechslungen  mit  Stöck- 
brüchen nie  ausgeschlossen.  Es  sollten  immer  mindestens  zwei  Röntgenauf- 
nahmen gemacht  werden,  eine  vom  ganzen  Becken,  um  ausgedehntere  Ver- 
letzungen nicht  zu  Übersehen,  und  eine  Blendenaufnahme  des  verletzten  Hüft- 
gelenks. Joachims thaL 

Leede,  Ein  Fall  von  isolierter  Fraktur  des  Trochanter  major  beim  Erwachsenen. 
Diss.     München  1908. 
An  der  Hand   einer  Reihe  von   aus   der  Literatur  zusammengestellten 
Fällen  und  einer  eigenen  Beobachtung  bespricht  Leede  die  Symptome,  Dia- 
gnose und  Behandlung  dieser  immerhin  seltenen  Frakturform. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Tixier,  Fracture  intracapsulaire  du  col  du  femnr  gauche  etc.  Lyon  medicaL 
1908,  Nr.  22. 
Bei  einem  19jllbrigen,  sonst  gesunden  Arbeiter,  der  durch  Sturz  eine  intra- 
kapsuläre  Scbenkelhalsfraktur  erlitten  hatte,  blieb  eine  Pseudarthrose  zurück  mit 
8—  10  cm  Verkürzung.  Sechs  Monate  nach  dem  Unfall  legete  Tixier  die  Fraktor- 
stelle  durch  Schnitt  an  der  Vorderseite  frei,  stellte  durch  Zug  mittels  Lorenz- 
scher  Schraube  die  Fragmentflächen  aufeinander  und  befestigte  sie  durch  Ein- 
bohren einer  Elfenbeinschraube  vom  Trochanter  aus.  Streckverband  mit  5—7  kg 
während  100  Tagen ,  dann  15  Tage  Bettruhe.  Glatte  Heilung.  Geringe  Ver- 
schiebung des  Stiftes,  leichte  traumatische  Coxa  vara,  aber  völlige  Konsolidation. 
Das  funktionelle  Resultat  war  vorzüglich. 

Peltesohn-B«^. 
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Percy  W.  G.  Sargent,  Separation  of  the  acetabular  epiphysis  of  the  femur: 
iU  relation  to  adolescent  coza  yara.  Lancet  1907,  Jali  6. 
Einen  interessanten  Beleg  für  die  oft  bestätigte  Vermutung,  daß  alle 
Fälle  von  Coxa  vara  adolescentium  ihre  Vorgeschichte  in  einer  Femur- 
epiphysenlösung  haben,  liefert  Sargent  mit  dem  Fall  eines  19jährigen  Epi- 
leptikers, welcher  auf  der  linken  Seite  eine  ausgebildete  Coza  vara,  und  auf 
der  rechten  Seite  eine  solche,  die  im  Entstehen  begriffen  v^ar,  aufwies.  Der 
Fall  ist  kurz  folgender:  der  19jährige  Patient  spürte  nach  einem  heftigen 
epileptischen  Anfalle  starke  Schmerzen  und  Funktionsstörung  im  rechten  Hüft- 
gelenk. Die  Anamnese  ergab,  daß  der  Kranke  ein  Jahr  vorher  in  einem  Anfall 
aus  dem  Bett  gefallen  war,  Über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  geklagt  und 
nachher  leicht  gehinkt  hatte.  Bei  der  Untersuchung  stand  das  linke  Bein 
unbeweglich  in  Adduktions-,  Flezions-  und  Auswärtsrotationsstellung,  der  Tro- 
chanter  major  stand  V>  Zoll  über  der  Roser-N^latonschen  Linie.  Die  Be- 
wegungen des  rechten  Hüftgelenkes  waren  anscheinend  frei  bis  auf  eine  leichte 
Beschränkung  der  Abduktion  und  Flezion.  Die  Röntgenaufnahme  der  beiden 
Hüften  ergab  nun  den  interessanten  Befund,  daß  an  der  linken  Hüfte  eine  Ab- 
lösung der  Epiphyse  und  eine  Rotation  derselben  um  eine  horizontale  antero- 
posteriore  Achse  und  eine  solche  um  eine  vertikale  Achse  vor  sich  gegangen 
war,  so  daß  demnach  die  Ablösungsfiäche  der  Epiphyse  nach  vom  sah.  Zu- 
gleich ergab  die  rechte  Hüfte  ein  pathologisches  Bild.  Dort  hatte  eben- 
falls eine  Epiphysenablösung  stattgefunden,  aber  die  Epiphyse  hatte  nur  eine 
Drehung  um  die  horizontale  antero-posteriore  Ach»e  ausgeführt.  An  der  linken 
Hüfte  war  der  Femurhals  nach  oben  und  einwärts  disloziert,  an  der  rechten 
Hüfte  befand  er  sich  noch  an  der  normalen  Stelle,  während  die  Epiphyse 
etwas  nach  oben  disloziert  war.  Sargent  ist  der  Ansicht,  daß  diese 
beiden  Hüftbilder  zwei  Phasen  in  der  Entstehung  der  Coza  vara  andeuten, 
und  zwar,  daß  das  Bild  der  rechten  Hüfte  die  erste  Phase  des  Prozesses  dar- 
stellt und  daß  demnach  die  zweite  Phase,  die  Rotation  um  die  vertikale  Achse, 
erst  später  durch  den  Muskelzug  entsteht  und  somit  das  Bild  der  Coza  vara 
vollständig  macht.  Es  sei  daher  dringend  zu  raten,  bei  allen  Fällen  von  Hüft- 
kontusion  bei  jungen  Leuten  zwischen  12  und  18  Jahren  eine  Röntgenaufnahme 
zu  machen,  da  die  Heilung  im  ersten  Stadium  der  Coxa  vara  nach  der  Re- 
position durch  einen  Gipsverband  von  2—3  Monaten  in  abduzierter  Stellung 
fiicher  zu  erreichen  sei,  während  dieselbe  bei  vollständig  ausgedildeter  Coza 
vara  eine  schwere  Aufgabe  für  den  Chirurgen  bedeute.  Die  Röntgenunter- 
suchung ist  um  so  nötiger,  da  es  zur  Ablösung  der  Epiphyse  oft  nur  einer 
leichten  Kontusion  bedarf,  wie  ja  die  Ausbildung  der  Coza  vara  oft  relativ 
schmerzlos  ist,  oft  aber  unter  starken  Schmerzen  erfolgt,  je  nach  dem  Grade 
der  Schnelligkeit  und  der  Intensität,  mit  welcher  die  Drehung  um  die  vertikale 
Achse  erfolgt.  Bö  seh- Berlin. 

A.  H.  Tubby,    A  clinical  lecture   on   coxa  valga.     British    medical  Journal 

1908,  25.  July. 

Zusammenfassende   Arbeit    über    Coxa    valga   hinsichtlich    Entstehung, 

Diagnose  und  Therapie;    kasuistische   Beiträge    und    zahlreiche   Abbildungen. 

Verfasser  bespricht  zuerst  die   für  die  Auffassung  der  Erkrankung  wichtigen 
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Grundbegriffe  und  Maße.  Hauptsyinptome  sind  Abdoktion,  Außenrotation  imd 
Behinderung  der  Adduktion.  Da  bei  Coxa  valga  der  Winkel,  den  Schenkel- 
hals  und  Kopf  mit  dem  Femurschaft  bilden,  vergrößert  ist,  so  zieht  Vei^ 
fasser  von  den  drei  in  Betracht  kommenden  Maßen,  dem  Inklination»-  oder 
Depressionswinke],  dem  Als  bergseben  und  dem  Deklinationswinkel,  nur  den 
ersten,  also  den  Winkel  zwischen  Hals  und  Schaft,  zu  Vergleidien  heran.  Die  nor- 
malen Werte  liegen  zwischen  125  und  128^  darüber  hinaus  liegt  die  Coxa  valgt. 

Aetiologisch  unterscheidet  Verfasser  angeborene  und  erworbene  Forma, 
die  ersteren  sind  vergesellschaftet  mit  Dislokationen  oder  treten  rein  auf.  Ob 
die  Coxa  valga  oder  die  Luxation  das  Primäre  ist,  ist  nicht  zu  entscheiden. 
Die  Beobachtungen  über  reine  angeborene  Coxa  valga  sind  selten. 

Was  die  erworbenen  Formen  anlangt,  so  kann  die  Erkrankung  entstehen: 

1.  Durch  Zug  des  hangenden  Beins  bei  kindlidier  Paralyae  oder  des 
Beinstumpfs  nach  Amputation  bei  Kindern. 

2.  Bei  Aenderungen  in  der  Statik  des  Körpers.  Skoliosen,  Lähmnngen. 
das  Genn  valgum  können  Coxa  valga  verursachen. 

8.  Traumatische  Formen.    Schlecht  geheilte  Sohenkelhalsfrakturen. 

4.  Bei  Rhachitis,  bei  Einwärtsbiegung  des  Femurschaftes  kompensato- 
rische Coxa  valga. 

5.  Idiopathisch.  Was  diesen  Punkt  anlangt,  so  bespricht  Yerfaaeer  die 
Julius  Wo Iff  sehen  Gesetze  und  leitet  aus  ihnen  die  Entstehung  des  Leidens 
her.  Hier  weist  er  auch  auf  die  Bedeutung  der  röntgenologischen  Kontrolle 
eines  Streck  Verbandes  bei  Schenkelhalsfrakturen  hin. 

Was  die  Symptome  betrifft,  so  sind  Schmerzen  und  Spasmen,  der  Gang 
—  Seemannsgang  — ,  die  Verlängerung  des  Beins,  Abduktion,  Außenrotation 
zu  konstatieren.  Beim  Stehen  auf  einem  Bein  ist  ein  dem  Trendelenburg- 
schen  entgegengesetztes  Phänomen  zu  beobachten.  Kompensatorische  Haltungs- 
änderungen. Der  Oberkörper  ist  nach  der  erkrankten  Seite  geneigt.  Lnmbal- 
skoliose.  Abflachung  der  Trochantergegend  im  Gegensatz  zur  kongenitalen 
Luxation. 

Die  Röntgenuntersuchung  muß  bei  absolut  gleicher  Stellung  beider  Beine 
erfolgen,  und  zwar  sind  drei  Aufnahmen,  bei  Einwärts-  und  Auswärtsrotatioo 
und  gerader  Stellung  der  Füße,  notwendig. 

Im  Gegensatz  zur  Coxitis  gleicht  Aufwärtsziehen  des  Beckens  die  Ver- 
längerung des  Beins  nicht  aus. 

Therapeutisch  wendet  Verfasser  Fixierung  des  Beins  in  starker  Adduk- 
tion an  und  hat  gute  Erfolge  gesehen.  Unterlegen  einer  hohen  Sohle  unter 
das  gesunde  Bein  ist  auch  mit  Erfolg  verordnet  worden.  Keilförmige  Oeteo- 
tomieen  im  Hals  empfiehlt  Verfasser  nicht,  eher  noch  die  subtrochantere  Osteo- 
tomie. £r  gibt  jedoch  den  Vorzug  der  Galeazzi sehen  Methode  einer  linearea 
Osteotomie  des  Halses ,  möglichst  weit  vom  Gelenk.  Streckverband  unter 
Kontrolle  des  Röntgenschirms.  F.  Wohl  au  er- Berlin. 

Kirmisson,   Luxations  consecutives  k  Tost^omyölite   de  la  hauche  dans  la 
premi^re  enfance.    Congr.  de  chir.  1907.    Revue  de  chir.  Bd.  36,  S.  620- 
Die  Luxationen  der  Hüfte  nach  Osteomyelitis  in  den   ersten 
Lebensjahren   sind  nicht  so  selten.    Kirmisson   sah  sie   etwa  lOmaL  .  Die 
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Symptome  erinnern  absolut  an  die  der  angeborenen  Luxationen.  Die  Anamnese 
ergibt,  daß  die  Kinder  in  den  ersten  Lebensmonaten  eine  akute  Erkrankung 
der  Hüfte  mit  Fistelbildung  und  Vemarbung  au  der  Außenseite  des  oberen 
Femurteiles  durcbgemacbt  haben.  Klinisch  fehlt  jede  Spur  sonstiger  tuber- 
kulöser Erkrankungen.  Der  Oberschenkel  behält  eine  der  gesunden  Seite 
parallele  Richtung,  in  der  Mitte  zwischen  Ad-  und  Abduktion.  Es  besteht 
Verkfirzung  und  watschelnder  Gang,  was  auf  der  Schlaffheit  der  Kapsel  der 
Nearthrose  beruht.  Es  liegt  offenbar  eine  üsur  des  Kopfes  und  Halses  vor, 
welche  auch  auf  dem  Röntgenbilde  deutlich  sichtbar  tind.  Hier  sieht  man 
aach,  daß  die  Pfanne  stets  besser  ausgebildet  ist  wie  bei  kongenitalen  Luxationen. 
Die  Reposition  so  luxierter  Hüften  ist  wegen  der  Zerstörung  des  Schenkel- 
kopfes und  -halses  unmöglich.  Die  Behandlung  ist  eine  rein  palliative.  Man 
beschränkt  sich  auf  das  Tragen  einer  Sohlenerhöhung.  Wenn  die  Adduktion 
sehr  ausgesprochen  ist,  so  wird  die  subtrochantere  Osteotonüie  nötig.  K  i  r  m  i  s- 
80 n  selbst  bedurfte  ihrer  noch  nicht.  Peltesohn-Berlin. 

Fauchet,  Traitement  de  Tost^omy^lite  aigu€  du  tiers  sup^rieur  du  f^mur 
par  la  r^section  de  la  hauche.  Arch.  prov.  de  chir.  1907,  Nr.  10. 
Bei  2  Kindern  von  11  resp.  13  Jahren  führte  Pouchet  die  Resektion 
der  Hüfte  wegen  Osteomyelitis  der  oberen  Femurepiphyse  aus.  Der  erste  Fall 
wurde  am  18.  Tage  nach  Ausbruch  der  Krankheit  zur  Vermeidung  des  Fort- 
schreitens der  Infektion,  der  zweite  3  Monate  nach  Ausbruch  der  Krankheit 
wegen  Irreponibilität  einer  Spontanluxation  der  Hüfte  operiert.  Bei  letzterem 
Falle  sind  bereits  3  Jahre  seit  der  Operation  verflossen,  das  obere  Femurende 
ist  fest  in  der  Gegend  der  Pfanne  verlötet,  es  besteht  leichtes  Hinken.  Die 
Resektion  in  dem  ersten  Falle  war  lebensrettend  und  verschaffte  der  peri- 
artikulären  Eiterung  den  nötigen  Abfluß.  Peltesohn-Berlin. 

Paul  B.  Magnussen,  Lengthening  shortened  bones  of  the  leg  by  Operation. 
Ivory  screws  with  removable  heads  as  a  means  of  holding  the  two  bone 
fragments.  (From  the  laboratory  of  experimental  surgery,  üniversity  of  Penn- 
sylvania.)   Medical  Bulletin  Vol.  XXI,  Nr.  3.    May  1908. 
Das  Verfahren,  Knochen  zu  verlängern,  kommt  nach  Verfasser  in  Betracht 
bei  Verkürzungen  infolge  von  Poliomyelitis  anterior,  infolge  von  Frakturen  und 
Epiphysenverletzungen,   die  eine  Wachstumsbehinderung  hervorgerufen  haben,' 
unter  der  Bedingung,  daß  die  Gefahr  auf  ein  Miniraum  reduziert  sei.  Magnussen 
gibt  nun  die  Erfahrungen  wieder,  die  er  bei  Operationen  an  Hunden  gemacht  hat. 
Es  wurde  die  Tibia  so  durchsägt,  daß  eine  lange  Sägelinie  entsprechend  dem 
Längsdurchmesser  und  zwei  kurze,  senkrecht  auf  dieser  stehende  quer  angelegt 
wurden.    Es  entstanden  so   zwei  L-fÖrmige  Knochenstücke,   die  in  der  Längs- 
richtung auseinandergezogen  und  durch  Elfenbeinschrauben  aneinander  fixiert 
wurden.  Verfasser  nahm  Schrauben,  da  sie  besser  halten  als  Elfenbeinstifte  und 
anderseits  keine  Drucknekrosen  hervorrufen  wie  Draht.    In  15  Fällen  glückte  die 
Operation  4mal.    Die  erreichte  Verlängerung  betrug  '/»  bis  \'t  Zoll  beim  Unter- 
schenkel des  Hundes.    Verfasser  schließt  daraus,  daß  man  beim  Menschen  wohl 
eine  Verlängerung  von  2  Zoll  erreichen  könnte,  ohne  eine  Schädigung  von  Blut^ 
gefößen  oder  Nerven  zu  verursachen.  F.  Wo  blauer- Berlin. 
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Barbarin,  De  rallongement  atrophique  des  ot  da  niembre  inf^rieur  daiit  k 
tumeur  blanche  da  genoa  chez  Tenfant.  Congr.  fran^.  de  chir.  1907. 
Reyae  de  chir.  Bd.  36»  S.  623. 
In  der  Regel  wird  angenommen,  daß  die  Deviationen  der  unteren  Ex- 
tremität bei  Tumor  albas  genu  neben  den  Kontraktaren  aaf  muskulärer  Bacf 
auf  der  Destraktion  resp.  der  Atrophie  der  Epiphysen  des  Femur  und  da 
Tibia  beruhen.  Dieser  Annahme  tritt  Barbarin  auf  Grund  der  Radiograf^ues 
entgegen,  welche  erkennen  lassen,  daß  meistens,  wenn  auch  die  Diapbyten  nt- 
dünnt  sind,  die  kranken  Epiphysen  im  Gegenteil  höher  sind  als  normale.  Die»e 
.atrophische  Verlängerang  (Olli er)*  ist  manchmal  minimal,  manchmal  sehr  aus- 
gesprochen. Verfasser  konnte  unter  82  F&llen  20mal  Verlängerung  feststellen, 
die  in  einem  Falle  8  cm  betrag.  Dieses  übermäßige  Wachstum  dürfte  auf  einer 
Kongestion  und  Reizung  der  Epiphyse  and  damit  aaf  einer  schnelleren  Knochn- 
prodaktion  in  der  Epiphysenlinie  beruhen.  Klinisch  macht  sich  diese  Wacb- 
tumsdifferenz  durch  verschiedenartige  Deformation  bemerkbar.  Betrifft  dsf 
übermäßige  Wachstum  die  gesamte  Epiphyse,  so  wird  die  EIxtremität  länger, 
und  es  stellt  sich  sekundär  eine  Beugung  beim  Gebrauch  ein;  betrifft  es  —  was 
am  häufigsten  der  Fall  ist  —  den  Condylus  internus  femoris,  so  entsteht  eiae 
Ueberspannung  an  der  inneren  Seite  des  Gelenks,  was  eine  Valgusstellung  rar 
Folge  hat  Sekundär  wird  durch  Gebrauch  des  Beines  das  €^nu  valgvm  stärker. 
Um  solche  Deviationen  zu  vermeiden,  ist  die  dauernde  Röntgenkontrolle  söti^ 
und  in  jedem  Falle  strenge  Bettruhe  geboten.  Daneben  ist  der  Gipsverbasd 
zur  Entlastung  vom  Tuber  ischii  bis  zu  den  Zehen  erforderlich. 

Pel  t  e  s  o  h  n-Beriin. 

Paperno,  Behandlung  und  Mortalität  bei  Schenkelhalsfraktureu.  Dissertatioa. 
Königsberg  1907. 
Paperno  bat  aus  dem  Königsberger  städtischen  Krankenhause  die 
Fälle  von  Schenkelhalsfrakturen  zusammengestellt,  die  daselbst  in  den  le^Eten 
Jahren  behandelt  wurden,  um  an  denselben  zu  prüfen,  welche  Gefabren  den 
meist  bejahrten  Patienten  aus  einer  längeren  Bettruhe,  die  doch  eine  Extensioo«' 
behandlung  notwendig  macht,  erwachsen.  Bei  16  Extensionsfällen  der  Männer 
sind  die  beiden  Todesfälle  nicht  der  Methode  zur  Last  zu  legen;  bei  34  Ex- 
tensionsfällen der  Frauen  ist  der  Zusammenhang  zwischen  tödlichem  Ausgaa^ 
und  Bettruhe  5 mal  nicht  auszuschließen.  Es  resultiert  also  eine  Belastung  vom 
48  Extensionsfällen  mit  5  TodesföUen,  d.  h.  12,5  Proz. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Eduard  Streißler,  Uebcr  die  operative  Behandlung  irreponibler  vorderer 
Hüftluxationen.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  58,  H.  8,  S.  571. 

Streißler  beobachtete  bei  einem  14jährigen  Knaben,  der  5  Wochen 
vor  dem  Eintritt  in  die  Grazer  chirurgische  Klinik  auf  ebener  Erde  ausgeglitten 
und  derart  zu  Boden  gefallen  war,  daß  er  bei  extrem  nach  vom  und  anßes 
in  Abduktion  gehaltenem  rechten  Bein  mit  dem  Oberkörper  nach  rechts  und 
hinten  gefallen  war,  eine  rechtseitige  Luxatio  obtnratoria.  Der  Verso^ 
der  unblutigen  Reposition  führte  bei  der  Rotation  zu  einer  Fraktur  des  Feonr 
in  seinem  oberen  Drittel.    Nach  6  Wochen  langer  Extension  in  Abduktioat- 
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Stellung  wurde  von  einem  Kocher  sehen  Schnitt  aus  die  von  Schwartenmussen 
ausgefüllte  Pfanne,  deren  Knorpelüberzug  vollständig  erhalten  war,  freigelegt. 
Am  unteren  Rande  der  Pfanne  wurde  nach  Entfernung  neuer  Schwarten  und 
Durchschneiden  des  Ligamentum  transversum  acetabuli  der  Hals  des  Femur 
sichtbar.  Während  am  Bein  stark  extendiert  und  dasselbe  nach  innen  rotiert 
wurde,  gelang  es  ohne  besondere  Mühe,  ein  krummes  Klevatorium  unter  den 
Schenkelhals  zu  führen  und  den  Kopf  über  den  Pfannenrand  hinüberzuführen. 
Der  Knorpel  war  auch  am  Kopf  völlig  intakt.  Nach  voUstündiger  Naht  in 
Etagen  wurde  das  Bein  sofort  vorsichtig  in  Abduktion  in  Bardenheuer- 
sehe  Extension  gelegt  und  anfangs  schwächer,  dann  etwas  stärker  belastet. 
Die  Heilung  erfolgte  reaktionslos.  Nach  8  Wochen  war  keine  Verkürzung  der 
Extremität  vorhanden,  die  Beweglichkeit  der  Hüfte  gut,  der  Gang  leicht  und 
ohne  Stütze  möglich.  Joachimsthal. 

Karl  Bayer,  Mit  Geräuschen  verbundenes  Sehnengleiten  des  Musculus  glutaeus 

maximus,  erzeugt  durch  mechanische  Lockerung  der  Sehnenhaftung.   Arch. 

f.  klin.  Chir.  Bd.  82,  H.  1. 

Die   22jährige  Patientin,   über  die  Bayer  berichtet,  klagte  seit  etwa 

V«  Jahren  über  ein  schnappendes  und  schmerzhaftes  Geräusch  im  Bereiche  der 

linken  Hüfte,  welches  nach  einer  anstrengenden  Bergtour  plötzlich  eingesetzt 

hatte,  seitdem  das  Gehen  verleidete  und  msche  Ermüdung  herbeiführte.    Bei 

aktiven  forcierten  Rotationen  und  bei  Anspannung  der  Gesäß muskulatur  entstand 

ein  an  das  sogenannte  Scapularkrachen  erinnerndes  Geräusch.  Bei  der  operativen 

Freilegung  war  die  Sehne  des  Glutaeus  maximus  in  ihrer  ganzen  Länge 

durch  auffallend  lockeres  Bindegewebe  unterfüttert,  sie  konnte  mit  Leichtigkeit 

abgehoben  und  hin  und  her  verschoben  werden.    Bayer  nähte  die  Sehne  an 

das  Periost  des  Trochanters  und  die  derben  Fascien  des  Vastus  externus  und 

erzielte  damit  einen  vollen  Erfolg.  Joachimsthal. 

Ottokar  Kukula,  Zur  Pathologie  der  schnappenden  Hüfte.  Wiener  klin. 
Rundschau  1908,  Nr.  11—13. 

Verfasser  berichtet  über  3  Fälle  von  schnappender  Hüfte  und  erörtert 
im  Anschlüsse  hieran  Aetiologie  und  Pathologie.  In  dem  einen  Falle  handelte 
es  sich  um  einen  22jähi'igen  Mann,  der  aus  der  Höhe  eines  Stockwerkes  auf  die 
rechte  Hüfte  aufgefallen  war ;  er  bemerkt  seither  das  „Ueberspringen*  in  dieser 
Hüfte.  Dieses  Geräusch  entsteht  bei  längerem  Gehen,  kann  aber  auch  will- 
kürlich hervorgerufen  werden  durch  festes  Aufstemmen  des  rechten  Beines  auf 
den  Boden,  Flexion  des  linken  im  Knie-  und  HQftgelenk  und  folgende  Rotation 
des  rechten  Beines  nach  innen.  Man  spürt  hiebei  ein  strangartiges,  breites 
Band  über  dem  Trochanter  hervortreten. 

Verfasser  studierte  die  Art  und  Weise,  wie  das  Phänomen  hervorgebracht 
wurde,  und  fand  als  ersten  Akt  mäßige  Flexion  der  linken  Extremität  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  und  Uebertragen  der  Körperlast  auf  die  sich  aufstemmende 
rechte  Extremität;  als  zweiter  Akt  folgte  Beckenneigung  bis  zu  160 — 190  Grad, 
endlich  als  dritter  die  von  Kukula  supponierte  Subluxation  mit  dem  charakte- 
ristischen Geräusch  und  Hervortreten  des  Rollhügels.  Verfasser  überzeugte  sich 
auch,  daß  zur  Hervorbringung  des  Geräusches  Beckenbewegungen  nötig  waren. 
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Im  Röntgenbild  ließ  sich  keine  Subluxation,  wobl  aber  ein  anbedeotendtt 
Heraustreten  des  Kopfes  nach  unten  nachweisen.  Wiederholte  UntersndiniigB 
auch  an  der  Leiche  ergaben,  daß  das  Phänomen  nur  durch  Gleiten  der  Tordera 
Muskelbündel  des  Glut.  max.  über  den  Troch.  maj.  tu  stände  kam. 

In  einem  zweiten  Falle  von  beiderseits  schnappenden  Hüften ,.  bei  dos 
das  Phänomen  in  der  Hüfte  und  in  anderen  Gelenken  schon  seit  Kindheit  be 
obachtet  wurde,  führt  Verfasser  das  Geräusch  auf  die  gleiche  Ursache  zur^ei 
Im  Röntgenbilde  fand  K  u  k  u  1  a  auch  hier  eine  stärkere  Ausweitung  der  Gelaik- 
pfanne.  Diese  Ausweitung  des  Hüftgelenks  glaubt  Verfasser  als  Ursache  de 
Muskelgleitens  ansprechen  zu  können.  Auch  in  einem  dritten  Falle  fand  fätk 
die  gleiche  Ausweitung  der  Gelenkpfanne.  Kukula  nimmt  an,  daß  diese 
Ausweitung  eine  kongenitale  ist,  wofür  Anamnese  und  Befund  im  zweiten  Falk 
sprechen.  Verfasser  betrachtet  demnach  das  durch  Muskelgleiten  verursachte 
Geräusch  als  Ausdruck  einer  erweiterten  Exkursionsfähigkeit  des  Hüftgeleab. 
beruhend  auf  atypischer  anatomischer  Ausbildung  desselben  wobei  die  statt- 
findende hyperphysiologische  Beckendrehung  mit  Gewalt  die  straff  kontra- 
hierte vordere  Muskelpartie  des  Glut.  max.  über  den  großen  Rollhügel  nacli 
innen  hinüberführt 

Kukula  unterscheidet  noch  zwei  weitere  Gruppen  von  schnappender 
Hüfte;  die  eine  wird  durch  unvollständige  habituelle  Luxation,  die  zweite 
durch  habituelle  totale  Luxation  des  Hüftgelenks  gebildet. 

Han4ek-Wien. 

Thomas  W.  Huntigton,  The  early  operative  treatment  of  Osteom jehtii 

in  the  femoral  head  and  neck  (hipjoint  disease).   Surgexy,  gynecology  sank 

obstetrics  1907,  S.  406.     . 

Huntigton  erklärt  sich  gegen  das  konservative,  abwartende  Verfahra 

bei   der  Behandlung  der   tuberkulösen  Hüftgelenksentzündang;  er 

schlägt  vor,  in  Fällen,  welche  früh  genug  zur  Bebandlnng  kommen,  ehe  der 

tuberkulöse  Herd  in  das  Gelenk  durchgebrochen  ist,  was  ja  durch  das  Röntges- 

bild  festzustellen  ist,  einen  2— 2Vs  Zoll  langen  Kanal  unterhalb  der  Trochautef* 

spitze  in  der  Richtung  der  Femurkopfepiphyse  vermittels  eines  Trepans  anis- 

legen  und  diesen  Kanal  zu  tamponieren.     Wenn  man  auch  nicht  gerade  a^ 

den  Erweichungsherd  stoße,  so  werde  sich  derselbe  doch  in  den  Kanal  ö&eii 

und  den  tuberkulösen  Massen  nach  außen  Abfluß  schaffen.   Huntigton  h&ite 

auf  diese  Weise  3  Fälle  von  tuberkulöser  Coxitis  ohne  Bewegungstörung  der 

Gelenke.  Bö  seh- Berlin. 

Anthony  A.  Bowlby,  An  address  on  nine  hundred  cases  of  tnberoaloos 
disease  of  the  hip.  British  Medical  Journal  Juni  1908. 
Bericht  über  900  Coxitisfälle,  die  Verfasser  im  Verlaufe  von  21  Jahres 
im  Alexandrahospital  bebandelt  hat.  Es  handelt  sich  um  Kinder  bis  ss 
12  Jahren,  die  ohne  Operation  —  mit  Ausnahme  von  Abszeßeröfonngen  — 
nur  durch  Bettruhe  im  Verband  und  gute  Emähmng  behandelt  wurden.  Kack 
Beendigung  der  Ruhebehandlung  ließ  Verfasser  die  Kinder  1  Jahr  lang  wenig- 
stens mit  Krücken  gehen  und  zwar  mit  einer  hohen  Sohle  unter  dem  gesosda 
Fuß;  erst  dann  ließ   er  sie  mit  dem  kranken  Bein  auftreten.    Verfasser  hat 
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niemals  eine  Resektion  gemacht,  widerrät  eine  solche  ähsolut.  Von  seinen 
Gründen  scheint  am  stichhaltigsten  der,  daß  die  Operation  stets  eine  unvoll- 
ständige ist,  weil  zwar  der  Femurkopf,  aber  nicht  die  erkrankte  Pfanne  mit 
entfernt  werden  kann.  F.  Wohlauer*ßerlin.    < 

Joel  £.  Goldshwait,  The  treatment  of  tuberculosis  of  the  hip-joint  (Hip 
•    disease).    Bost.  med.  and  surg.  journ.  1907,  Nr.  7,  S.  198. 

Goldshwait  skizziert  in  großen  ZQgen  die  Behandlung  der  Coxitis, 
wie  sie  sich  ihm  in  seiner  Praxis  bewährt  hat  und  welche  manche  interessante 
Gesichtspunkte  bietet.  In  erster  Linie  betont  er  immer  wieder  die  Wichtigkeit 
der  Allgemeinbeliandlung  des  erkrankten  Körpers,  besonders  bezfiglich  Zufuhr 
von  frischer  Luft  und  guter  Ernährung  (Mastkur).  Die  meisten  Fälle ,  mit 
Ausnahme  der  sehr  schweren,  behandelt  er  mit  einem  Gipsverband,  der  nur 
von  dem  Darmbeinkamm  bis  zum  Knie  mit  Ausschluß  der  Kniegelenke  reicht. 
Kr  veranlaßt  seine  Patienten,  möglichst  bald  zu  gehen,  wenn  auch  im  Anfang 
mit  Schmerzen,  da  durch  die  Funktion  des  Beines  eine  bessere  Ernährung  der 
ganzen  Extremität  erzielt  werde.  Sobald  das  akute  Stadium  vorüber  ist,  er« 
«etzt  er  den  kurzen  Gipsverband  durch  eine  entsprechend  geformte  Lederhülse, 
welche  jedoch  dem  erkrankten  Gelenk  eine  ganz  leichte  Beweglichkeit  ge- 
•stattet.  Diese  Hülse  soll  nur  ein  Schutz  für  das  Gelenk  sein.  Bei  schweren 
Fällen  gibt  er  für  die  erste  Zeit  den  großen  von  den  Rippen  bis  zu  den  Zehen 
reichenden  Gipsverband  und  ersetzt  diesen  nachher  durch  den  kürzeren  Ver* 
band.  Ist  ein  operativer  Eingriff  unvermeidlich,  so  rät  Goldshwait  drin- 
gend, nach  der  Entfernung  der  tuberkulösen  Knochen-  und  Gewebspartien 
4a8  Gelenk  reichlich  mit  Jodtinktur  auszuwischen,  zu  drainieren  und  tunlichst 
bald  die  Gelenkwunde  zu  schließen.  Auch  nach  diesen  Operationen  läßt  er 
möglichst  bald  die  Patienten,  wenn  auch  unter  Schmerzen,  das  Bein  belasten 
und  gebrauchen.  Bosch-Berlin, 

J.  Torrance  Rugh,  Cause  of  flexion  in  hip  disease.  Amer.  journ.  of  ortho- 
ped.  surg.  April  1908,  S.  471. 
Zu  der  vielumstrittenen  Frage,  inwiefern  bei  der  beginnenden  Coxitis 
die  Flexionsstellung  des  Beines  die  Stellung  ist,  welche  dem  Patienten  die 
größte  Bequemlichkeit  und  Ruhe  vor  den  Schmerzen  bietet,  gibt  Rugh  auf 
.Grund  seiner  Beobachtungen  in  einem  von  ihm  operierten  Falle  einen  inter- 
^essanten  Beitrag.  Es  handelte  sich  in  Rughs  Falle  um  einen  tuberkulösen 
Herd  im  Femurhalse.  Rugh  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Auf  Grund 
•der  Annahme  fast  aller  Autoren  ist  der  primäre  Sitz  der  tuberkulösen  Hüft- 
-erkrankung  in  den  meisten  Fällen  im  Kopf,  im  Schenkelhals  oder  in  deir  £pi- 
physenlinie  zu  suchen.  Diese  Teile  liegen  nun  direkt  unter  der  Ileopsoas- 
sehne,  so  daß  eine  Anspannung  dieser  Sehne  durch  Streckung  des  Beines  einen 
schmerzhaften  Druck  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  ausüben  wird,  während  die 
Flexionsstellung  des  Beines  den  schmerzhaften  Druck  der  Sehne  oder  Kapsel 
«ofort  aufhebt.  Mit  dieser  Beobachtung  würde  die  Tatsache  nicht  in  Wider- 
«pruch  stehen ,  daß  bei  jenen  CoxitisfäUen ,  bei  denen  der  primäre  Herd  ent^ 
femter  liegt  und  mit  dem  Ileopsoas  nicht  in  Verbindung  steht,  auch  meistens 
keine  Flexionsstellung  des  Beines  eintritt,  während  bei  der  Lokalisation  des 
Zeitschrift  far  orthopädische  Chirargie.    XXI.  Bd.  43 
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primären  Herden  in  der  Pfanne,  wo  bei  weiterem  Fortschreiten  des  tuberknl&»i 
Prozesses  auch  die  innere  Baacbwandung  sich  beteiligt,  dieser  Umstand  aoeh 
auf  den  IleopsOas  durch  l<lexionsstellang  des  Beines  sich  äoßert.  Bagb  we^ 
darauf  hin,  daß  diese  Feststellung  zugleich  mit  der  kürzlich  normierten  Tat- 
sache, daß,  je  näher  der  Krankheitsherd  der  Oberfläche  liegt,  desto  größer  die 
Funktionsstörung,  eventuell  einen  wichtigen  Fingerzeig  f&r  die  Lokalisatioi 
des  primären  Herdes  bedeutet.  Bosch -Berlin. 

Y.  Bayiera,  Lussazione  dell*  anca  consecutiva  al  artrite  blenorragica.  Sodeti 
Laneisiana  degli  ospedali  di  Roma.  1907. 
Verfasser  berichtet  über  den  Fall  einer  Frau,  welche,  yon  ihrem  Mann 
in  den  ersten  Tagen  der  Ehe  angesteckt,  an  akuter  Blennorrhagie  erkrankte. 
Nach  wenigen  Tagen  trat  eine  akute  Arthritis  am  Hüftgelenk  und  am  Kme 
mit  allen  Symptomen  der  Gonokokkenarthritis  hinzu.  Während  der  Krankheit 
erfolgte  durch  einen  Fehltritt  Luxation  des  Hüftgelenkes.  Von  diesem  Falle 
Ausgehend,  skizziert  Verfasser  die  Pathogenese  dieser  sehr  seltenen  Komplikation 
der  blennorrhagischen  Gelenkentzündungen.  Die  Behandlung  ist  eine  nnblntige 
gewesen,  und,  trotzdem  infolge  der  Distension  des  hinteren  Randes  der  Geleni- 
hoble  und  der  schweren  Alterationen  des  Femurkopfes  keine  vollkommene  Ee^ 
duktion  erzielt  werden  konnte,  gebt  Patientin  doch  gut  ohne  Stock ;  ein  leicht€> 
Hinken  zeugt  von  der  durchgemachten  Krankheit. 

Ros.  Buccheri- Palermo. 

Bodenstein,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Injektionsbehandlung  der  Ischias.  Diss. 
Leipzig  1908. 

Nach  einer  kurzen  Üebersicht  über  die  Injektionsbehandlungsfrage  der 
Ischias  teilt  Boden  stein  16  Krankengeschichten  von  Ischiasfällen  mit,  die  auf 
der  Leipziger  medizinischen  Universitätspoliklinik  nach  der  Lang  eschen  In- 
jektionsmethode  behandelt  worden  sind.  Die  Resultate  waren  keineswegs  so  gvte^ 
wie  sie  andere  Autoren  veröffentlicht  haben;  denn  es  waren  nur  in  6,22  Proz. 
der  Fälle  Erfolge  zu  verzeichnen,  woran  wohl  auch  der  Umstand  ein  wenig  mit 
Schuld  tragen  dürfte,  daß  die  Kranken  ambulant  behandelt  werden  mußten. 
In  allen  den  angeführten  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  typische  Isdiias, 
sensu  strictiori  Neuritis  des  Nervus  ischiadicus,  nicht  um  eine  Neuralg^a  ischiadica 
und  nicht  um  eine  eine  Ischias  vortäuschende  Hysterie ,  für  die  ja  die  tob 
anderer  Seite  angeführten  Resultate  nach  des  Verfassers  Ansicht  nicht  verwunder- 
lich wären.    (Referent  hat  auch  bei  der  Neuritis  sehr  gute  Erfolge  geseh^) 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

•0.  Ziemssen  (Wiesbaden),  Heilung  der  Ischias.  Wiener  med.  Wochensc^ 
1908,  Nr.  2. 
Verfasser  fordert  als  wichtigsten  Faktor  für  eine  richtige  Behandln^? 
der  Ischias,  die  Feststellung  der  Grundursache.  Durch  die  Behandlung  dieser 
schwindet  oft  schon  die  Ischias,  wie  dies  bei  der  rheumatischen  durch  I>a^ 
•reichung  starker  Dosen  von  Natr.  saHcyl.  (5 — 10  g),  bei  der  gichtischen  Isdiitt 
4urch  Weglassung  gewisser  schädlicher  Nahrungsniittel,  bei  der  laetisdia 
Tabes  mit  Ischiassymptomen  durch  eine  Inunktiotiskur  >mit  großen  Dosen  der 
Fall  ist. 
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Von  den  lokalen  Methoden  bewährt  sich  nach  des  Verfassers  Erfahrungen 
am  meisten  die  warme  Dasche  mit  gleichzeitiger  Massage  auf  den  ganzen 
Veirlauf  des  Ischiadicus  des  im  warmen  Bade  sitzenden  Kranken;  je  mehr  bei 
dieser  Behandlung  die  Patienten  zum  Gebrauch  des  Gliedes  angehalten  werden, 
desto  rascher  schwindet  die  Ischias.  Erfolg  kann  die  lokale  Behandlung  nur 
bringen,  wenn  eine  die  Aetiologie  des  einzelnen  Falles  berücksichtigende  AU« 
gemeinbehandlung  nebenher  geht.  Haudek-Wien. 

Alfred  Stieda,  üeber  eine  typische  Verletzung  am  untern  Femurende.  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  85,  Heft  3,  S.  815. 
Stieda  weist  auf  einen  kleinen  Enoch^ischatten  hin,  der  sich  bei  dorso- 
ventraler  Röntgenaufnahme  nach  Knieverletzungen  an  der  tibialen  Seite  nahe 
dem  Uebergang  der  Diaphyse  auf  dem  Condylns  internus  femoris  zuweilen 
findet.  Dieser  Schatten  liegt  dem  inneren  Kondylus  des  Femur  dicht  an,  ist 
aber  deutlich  durch  eine  durchlässige  Zone  von  ihm  getrennt.  Die  bei  allen 
Aufnahmen  fast  völlig  übereinstimmende  Lage  des  Schattens  spricht  ohne 
weiteres  dafür,  daß  es  sich  hier  immer  um  denselben  Knochenabschnitt  handelt, 
der  durch  eine  von  außen  einwirkende  Gewalt  abgesprengt  oder  durch  Zug 
eines  sich  an  denselben  ansetzenden  Gebildes,  eines  Bandes  oder  eines  Muskels, 
abgerissen  wurde.  Nach  der  Lage  des  Schattens  erschien  es  wahrscheinlich,  daß 
es  sich  um  eine  Abreißung  des  oberen  Abschnitts  des  medialen  Epikondylus 
handelt,  bis  zu  welchem  die  mediale  Leiste  der  Linea  aspera  sich  verfolgen 
läßt  und  der  mitunter  höckerartig  vorspringt.  Diese  rein  theoretische  Er- 
wägung fand  ihre  Bestätigung  dadurch,  daß  Stieda  beim  Studium  der  ein- 
schlägigen Gelenkpräparate  im  Königsberger  anatomischen  Institut  ein  Präparat 
in  die  Hände  gelangte,  welches  zufällig  die  in  Rede  stehende  Verletzung  auf- 
wies. An  dem  Präparat  war  der  mediale  Abschnitt  der  Gelenkkapsel  völlig 
erhalten  und  bedeckte  den  unteren  Abschnitt  des  Epikondylus.  Der  obere  Ab- 
schnitt desselben  war  sehr  stark  entwickelt,  im  ganzen  V/i  cm  hoch,  und 
durch  einen  Bruch  parallel  seiner  Insertion  in  zwei  annähernd-  gleich  große 
Hälften  gespalten.  Die  abgebrochene  Partie  hing  mit  ihrem  vorderen  Rand  durch 
Weichteile  mit  dem  Femur  zusammen.  Die  untere  Fläche  des  abgebrochenen 
Stückes  war  leicht  konkav  gewölbt  und  zeigte  eine  rauhe  Knoohenfläche.  Die 
an  dem  Bruchstück  ansetzende  Muskulatur  war  abpräpariert. 

Joachimsthal. 

Arthur  Bloch,  Ueber  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Gritti.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  82,  Heft  2. 
Bloch  berichtet  über  35  seit  dem  Jahre  1890  im  Krankenhause  am  Urban 
resp.  in  der  Kört  eschen  Privatklinik  ausgeführte  Amputationen  des  Ober- 
schenkels nach  Gritti.  Die  Indikation  zur  Vornahme  der  Amputation  war 
gegeben  24mal  durch  Erkrankungen  des  Unterschenkels  oder  Fußes.  Von  den 
6  Fällen  mit  Gangraena  arteriosclerotica  starben  2  (Endocarditis,  Thrombose 
der  Arteria  pulmonalis),  von  den  8  Fällen  diabetischer  Gangrän  4  (2mal  Coma 
diabeticum,  2mal  Pneumonie,  Imal  fortschreitende  Gangrän).  Imal  gab  ein 
auf  einem  Ulcus  cruris  entstandenes  Karzinom,  Imal  ein  Ulcus  cruris  mit  Ele- 
phantiasis ,   6mal  gaben  phlegmonöse  Eiterungen  im  Anschluß  an  Ulcus  cruris 
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den  Grund  snr  Operation  ab.  llmal  waren  schwere  2^rtrümmerung8TerletsiziigeD 
die  Ursache  fQr  die  Amputation,  welche  8mal  primär,  dmal  aekandar  vor 
genommen  wurde.  Von  den  traumatischen  AmputationsfSllen  starb  kein  Kranker. 

Bei  den  29  genesenen  Patienten  heilte  in  25  F&llen  die  Wunde  piinüir 
oder  unter  geringer  oberflächlicher  Granulationsbildung.  In  den  übrigen  4  FaUea 
mußte  später  die  Patella  entfernt  werden. 

Bei  14  Nachuntersuchungen  wurden  lOmal  Stümpfe  gefunden ,  die  be- 
züglich der  Form  und  Funktionsfähigkeit  ausgezeichnet  zu  nennen  war«i.  la 
3  Fällen  dagegen  mußten  die  Resultate  ungünstig  genannt  Werden.  Diese 
Stümpfe  hatten  konische  Form,  sie  waren  recht  atrophisch.;  es. bestanden  breite 
Narben,  die  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  schienen  und  selbst  gegei 
leiseste  Berührung  außerordentlich  empfindlich  waren.  Das  ganze  Stumpfende 
war  bei  Beklopfüng  schmerzhaft,  so  daß  die  Stümpfe  durch  Watteanterlage 
ängstlich  vor  jeder  Berührung  der  Prothesen  geschützt  wurden.  Die  ünter- 
stützungsfläche  konnte  daher  nur  am  Becken  angreifen.  Die  Patienten  konntn 
zwar  ziemlich  g^t  stehen,  waren  jedoch  nicht  im  stände,  größere  StredKn 
ohne  starke  Beschwerden  zurückzulegen.  In  2  von  diesen  Fällen  erstreckte 
sich  nach  dem  Ausweis  des  Röntgenbildes  vom  Knochenstumpfende  aus  da 
stalaktitenartiger  Fortsatz  in  die  Narbe  hinein.  Alle  guten  Resultate  betiafai 
jene  fUUe,  in  denen  eine  primäre  Heilung  der  Wunde  erzielt  werden  konnte, 
während  die  in  der  Form  und  Funktionsfähigkeit  weniger  guten  Stümpfe  bei 
jenen  Leuten  zu  finden  waren,  bei  denen  langwierige  Eiterungen  die  Heüosg 
verzögert  hatten.  Grundbedingung  für  die  Methode  ist  daher  eine  lebensfähige 
Wundfiäche,  Ihre  Anwendung  ist  kontraindiziert  bei  schweren  hoben  Quet- 
schungen des  Unterschenkels,  weil  in  diesen  Fällen  meist  die  Aussicht  auf 
primäre  Wundheilung  fehlt,  nachträgliche  Eiterungen  aber  oft  ein  schlechtes 
funktionelles  Resultat  nach  sich  ziehen.  JoachimsthaL 

Felix  Franke,  Das  Influenzaknie«  Eine  klinische  Studie.  Zeitschr,  f.  Chir. 
Bd.  95,  S.  351. 
Während  bei  den  gonorrhoischen  Gelenkerkrankungen  die  Krankheit 
sich  hauptsächlich  in  der  Kapsel  und  ihrer  nächsten  Umgebung  abspidt,  ist 
nach  Frankes  Erfahrungen  bei  den  im  Anschluß  an  Influenza  auf- 
tretenden Gelenkleiden  in  der  Hauptsache  der  Knochen  erkrankt.  Man 
sieht  bei  ihnen  größere  Gelenkergüsse  ziemlich  selten,  in  den  chronischen  Falles 
fast  nie.  Auch  fehlt  meist  eine  starke  paraartikuläre  Schwellung.  Am  Knie- 
gelenk handelt  es  sich  um  eine  gar  nicht  selten  ganz  typische  Erkrankung  des 
inneren  Kondylus,  die  sich  in  den  meisten  Fällen  nur  in  bald  stärkerem ,  bald 
schwächerem  Schmerz,  bisweilen  nur  in  einer  unangenehmen  Empfindung  rtm 
etwas  Steifigkeit  oder  mehr  Schwäche  im  Knie  beim  Gehen,  hauptsächlich  aber 
beim  Treppensteigen  äußert.  Die  Beschwerden  halten,  zuweilen  monate*  und 
jahrelang  an  und  können  unter  Umständen  sogar  die  Ausübung  des  Berufs 
yerhindern.  Der  Nachweis  der  typischen  Influenzaangiome ,  eine  Schwellung 
der  vorderen  Zungenwärzchen,  die  bäußg  tur  Entstehung  einer  Himbeerzunge 
führt,  eine  Druokschmerzhaftigkeit  der  Nervenstämme  und  der  unteren  Schien- 
beinhälften,  eine  graublasse  Gesichtsfarbe,  Mattigkeit,  Erhöhung  der  Kniesehnen- 
reflexe,  Empfindlichkeit  gegen  Abkühlung  und  Neigung  zu  Erkältung,  suwaka 
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sogar  eine  ausgeprägte  Mflzschwellung  beweisen  das  Vorhandensein  einer  chro* 
nischen  oder  latenten  Influenza  mit  Sicherheit.  In  seltenen  Fällen  kann  die 
Epiphysenosteomyelitis  auch  schwerere  Formen  annehmen  und  mit  hohem  Fieber 
und  sehr  heftigen  Schmerzen  verlaufen.  Sobald  man  sie  mit  völliger  Ruhig' 
Stellung  behandelt,  kommt  es  so  gut  wie  niemals  zur  Eiterung,  so  daß  sich 
Franke  seit  Jahren  in  solchen  akuten  Fällen  niemals  mehr  zu  einer  Operation 
entschlossen  hat. 

Die  Behandlung  soll  in  völliger  Schonung  und  Ruhe  des  Gliedes,  wenn 
irgend  möglich  in  Bettruhe  bestehen.  Von  Medikamenten  verordnet  Franke 
immer  zuerst  Natrium  salicylicum  und  Antipyrin  (7  :  3  :  150  Aqu«  2stÜndlich 
1  Eßlöffel),  wobei  er  selbst  in  älteren  Fällen  noch  Erfolge  gesehen  hat,  bei 
Milzschwellung,  die  g^r  nicht  selten  nachzuweisen  ist,  Chinin  in  kräftigen  Gaben 
(3mal  täglich  0,5  gr.).  JoachimsthaL 

Merres,  Ueber  Meniscusverletzungen.    Dissert.    Leipzig  1908. 

Merres  fQbrt  die  Krankengeschichten  von  4  Fällen  von  Meniscusver- 
letzungen an,  bei  denen  die  lokale  bezw.  die  partielle  Exstirpation  des  be- 
treffenden Meniscus  vorgenommen  i^uxde.  Der  Erfolg  war  insofern  Überall  der 
gleiche,  als  die  vorher  vorhandenen  Beschwerden  durch  die  Operation  beseitigt 
wurden.  Ueber  Dauererfolge  konnte  in  dem  einen  Falle  ausführlich  berichtet 
werden.  Beiden  4  Fällen  sind  Röntgenaufnahmen  gemacht  worden;  bei  keinem 
ließ  sich  aber  etwas  Positives  nachweisen,  und  Merres  hält  sie  daher  mit  an? 
deren  Autoren  bei  dieser  Erkrankung  für  ein  bis  jetzt  ungenügendes  diagnosti- 
sches Hilfsmittel.  An  der  Hand  der  Fälle  bespricht  er  dann  den  augenblick- 
lichen Stand  der  Frage  dieser  Verletzungsart.  Blencke- Magdeburg. 

Erich  Lexer,  Gelenkchondrome.    Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  88,  S.  311. 

In  dem  von  Lex  er  bei  einem  27jährigen  Patienten  durch  extrakapsuläre 
Resektion  entfernten  rechten  Kniegelenk  war  die  ganze  Gelenkhöfale  mit  bläu* 
liehen  knolligen  Knorpelmassen  ausgefüllt,  deren  zartes,  stark  rötliches 
Zwischengewebe  großen  Gefäß  reich  tum  verriet*  Der  Hauptausgangspunkt  dieser 
Gewächse  schien  die  Synovialis  zu  sein,  von  welcher  kein  Teil  verschont  war. 
Die  Hauptmasse  der  blumenkohlartigen  Knorpelgewächse  füllte  den  hinteren 
Gelenkrezessus ,  die  näcbstgrößte  hob  die  Kniescheibe  weit  ab.  Beide  Massen 
waren  durch  eine  fingerbreite  Wucherung  durch  den  Gelenkspalt  miteinander 
verbunden.  Der  obere  Rezessus  war  gänzlich  ausgefüllt.  Hier  gingen  die 
Wucherungen  von  beiden  Blättern  der  Synovialis  aus  und  durchbrachen  das 
ganze  äußere  Blatt  und  die  obere  Umschlagsstelie.  So  gerieten  sie  zwischen 
und  durch  die  Kapselbänder  und  die  benachbarten  Muskeln  hindurch  und 
setzten  sich,  lose  mit  dem  Periost  zusammenhängend,  auf  der  Rückseite  des 
Femurs  bis  zur  Mittellinie  fort,  so  daß  die  ganze  laterale  Hälfte  des  Ober- 
schenkelschaftes bewachsen  war.  Die  Fettpolster  unterhalb  der  Kniescheibe 
waren  in  knollige  breitgestielte  Knorpelmassen  verwandelt,  an  deren  Spitzen 
noch  einige  Fettzotten  standen.  An  den  Gelenkflächen  wechselten  Wuche- 
rungen» Schwund  und  Usuren.  An  der  Fossa  intercondylica  griffen  die  knor* 
peligen  Wucherungen  auch  in  die  Spongiosa  über»  Mikroskopisch  handelte  es 
sich  um  ein  Chondrom  mit  reichlicher  Verkalkung  und  Verknöcherung. 

Joachimsthal. 
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Franz  Kudlek»  Beitrag  zur  Pathologie  and  Physiologie  der  Patella.    Zeitsdir. 
f.  Chir.  Bd.  88,  S.  188. 

Kudlek  berichtet  Über  einen  25jährigen  Patienten  mit  einer  primirea 
zentralen  Sarkombildung  der  rechten  Patella,  der  durch  Entfernung  der  Knie- 
scheibe mit  vollständiger  Erhaltung  der  Beweglichkeit  dtt 
Kniegelenks  geheilt  wurde.  Es  wurde  ein  12cm  langer  Schnitt  Ober  St 
Mitte  der  Patelia  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Dabei  wurde .  festgestellt^  da£ 
sich  etwa  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  eine  erbsengroße,  sich  weich  anfühlende 
Stelle  befand,  welche  einen  Durchbruch  der  zentral  sitzenden  Geschwulst  darA 
die  Vorderfläche  der  Potella  darstellte.  Die  über  die  Vorderfläche  der  Eak- 
Scheibe  ziehenden  Sehnenfasem  waren  von  der  Geschwulst  noch  nicht  ergriffeo. 
Die  die  Kniescheibe  überziehenden  Fasern  der  Quadricepssehne  wurden  nibe 
dem  Rande  mit  senkrecht  gegen  den  Knochen  gehaltener  Messerklinge  ovaiSr 
umschnitten  und  so  von  der  Unterlage  abpräpariert;  die  starken,  die  Ränder 
der  Patella  umfassenden  Sehnenbündel  wurden  teils  stumpf  mit  dem  Raspato- 
rium,  teils  scharf  sorgfältig  vom  Knochen  abgelöst,  worauf  es  mit  Leichtigkeit 
gelang,  die  Patella  in  toto  zu  exstirpieren.  Der  Spalt,  welcher  durch  die  Ent- 
fernung der  Kniescheibe  entstanden  war,  wurde  durch  Aneinandemähen  der 
starken  seitlichen  Quadricepssehnenbündel  geschlossen,  was  ohne  besondere 
Spannung  gelang.  JoachimsthaL 

Hübscher,  Die  Arthrodese  der  Patella.  Zentralbl.  f.  Chirurg,  und  mechan. 
Orthopädie  1908,  Nr.  7. 
Hübscher  berichtet  Über  2  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  gehunfähige 
Krüppel  infolge  von  Lähmung  handelte,  die  er  mit  Hilfe  der  künstlichen  Ankylose 
der  Kniescheibe  zum  Gehen  brachte.  Durch  diesen  Eingriff,  dessen  AusfÜhmi^ 
er  näher  beschreibt,  werden  die  Exkursionen  der  gänzlich  unbrauchbaren  Knie- 
gelenke genügend  gehemmt,  ohne  daß  die  Beine  in  steife  Stelzen  verwandet 
werden.  Gerade  diese  teilweise  und  doch  sicher  beschränkte  Beweglichkeit 
der  Kniegelenke  ist  nach  Ansicht  des  Verfassers  für  den  Gang  von  grOBerem 
Wert,  und  deshalb  empfiehlt  er  auch  die  Arthrodese  der  Patella  allen  Fadh 
genossen  aufs  wärmste.  Blencke- Magdeburg. 

John  B.  Murphy,  Tuberculosis  of  the  patella*  Surgery,  Gynecology  and  Ob- 
stetics.    March  1908,  S.  262. 

Verfasser  weist  zuerst  auf  die  Seltenheit  der  primären  Patellartuberkulose 
hin  und  referiert  die  Statistiken  einer  Anzahl  Kliniker.  Seiner  Ansicht  nach 
erklärt  sich  diese  Seltenheit  aus  dem  Fehlen  einer  epiphysären  und  KapiÜaz^ 
Zirkulation  —  die  Patella  ist  ein  Sesambein. 

Verfasser  bespricht  dann  Pathologie  und  Symptomatologie  der  Erkrankmog. 
Von  größter  Bedeutung  ist  der  oberflächliche  oder  tiefe  Sitz  des  tuberkulösen 
Herdes,  wegen  der  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Gelenk.  Die  Diagnose  ist 
schwierig,  zumal  bei  zirkumskriptem  Herd,  wenn  das  Kniegelenk  völlig  frei  i^ 
selten  an  die  Möglichkeit  primärer  Tuberkulose  gedacht  wird.  Röntgenbild 
und  eventuell  Tuberkulinreaktion  —  Verfasser  zieht  die  Ophthalmoreaktion  vor 
—  müssen  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Was  die  Therapie  anlangt,   so  genügt  bei  kleinen  Herden  Curettement 
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mit  nachfolgender  Einführung  eines  Glyzerin -QelatinerFormalinpfropfs.  B«i 
größeren  Herden,  besonders  wenn  der  Knorpel  ergriffen  ist,  maß  die  Total- 
exstirpation  vorgenommen  werden. 

Verfasser  injiziert  8—10  Tage  vor  der  Operation  ca.  25—35  g  konzentn 
2 — 5prozentige  Formalinglyzerinlösung  in  das  Kniegelenk,  um  eine  künstliche 
JÜntzündung  herbeizuführen  —  dasselbe  macht  er  bei  allen  Arthrotomien  wegen 
Patellarfraktur  — ,  durch  die  Infiltration  der  Gewebe  und  den  Verschluß  der 
.Lymphspalten  sei  eine  lokale  Immunität  gewährleistet. 

Was  die  Operation  selbst  anlangt,  so  sei  hier  nur  erwähnt,  daß  ein 
Muskellappen  vom  Vastqs  lateralis  und  Quadriceps  gebildet  wird,  der  umge- 
klappt —  Aponeurose  gegen  das  Gelenk  —  und  ipit  dem  Lig»  patellae  inferius 
vernäht  wird.  Hierdurch  wird  eine  vorzügliche  Funktion  nach  Ausschaltung 
der  Patella  erreicht.  F.  Wo  hl  au  er- Berlin. 

^ove-Josserand,  Correction  d'une  ankylose  du  genou  en  flexion  ä  angle 
droit  par  Tosteotomie  double  oblique  de  Knikenberg.  Lyon  m^dical  1908, 
Nr.  22. 

Bei  einem  Fall  von  rechtwinkliger  Aokylose  des  Knies  nach  Gonitis 
tuberculosa  bewährte  sich  die  doppelte  Osteotomie  von  Krukenberg  vorzüg- 
lich. Dieses  Verfahren  ist  der  einfachen  Osteotomie,  resp.  der  Resektion,  bei 
allen  Ankylosen  um  90  ^  herum  vorzuziehen,  da  es  ohne  minutiöse  Berechnung 
-die  Möglichkeit  des  gewünschten  Grades  des  Redressemepts  gewährt,  dieses' 
wegen  der  Schonung  der  Kniekehlenweichteile  erleichtert  und  da  endlich  keine 
Knochensubstanz  geopfert  wird.  Der  vorliegende  Fall  zeigt  femer,  daß  das 
.intermediäre  Stück  nicht  nach  hinten  disloziert  wird,  daher  auch  nicht  zuf 
Schädigung  von  Gefäßen  und  Nerven  führen  kann.  Die  Gefahr  der  Läsion  der 
Epiphysenlinien  kommt  nicht  in  Betracht,  da  diese  doch  zerstört  sind. 

Feltesohn-BerHn. 

Lord  Lister,  Remarks  on  tbe  treatment  of  fractures  of  the  patella  of  long 
Standing.  British  med.  joum.  April  11. 
Lord  Lister  berichtet  über  ein  von  ihm  geprüftes  Verfahren,  um  bei 
.schon  lange  Zeit  bestehenden  Patellarfrakturen  die  weit  auseinanderstehenden 
Fragmente  gut  und  sicher  zu  vereinigen.  Er  führte  bei  einer  zfemlich  korpu- 
lenten jungen  Frau,  welche  sich  die  eine  Patellarfraktur  vor  4  Jahren,  die  des 
-anderen  Beines  8  Jahre  vor  der  Operation .  zugezogen  hatte,  die  letztere  in 
folgender  Weise  an  jedem  Beine  zweizeitig  aus.  Die  erste  Phase  der  Operation 
bezweckte  die  Streckung  der  kontrahierten  Quadricepsmuskulatur  und  das 
.Herunterziehen  des  oberen  Fragmentes,  die  zweite  diente  zur  endgültigen  Naht 
der  Fragmente.  Lister  führte  zunächst  in  der  Längsrichtung  über  jedes 
Fragment  eine  Inzision  aus,  legte  das  obere  Fragment  frei  und  führte  einen 
Silberdräht  durch  dasselbe  so  hindurch,  daß  der  Draht  von  der  Bruchfläche 
aus  in  den  Knochen  geführt  wurde.  Dann  bildete  sich  Lister  von  der  zweiten 
Inzisionswunde  aus  unter  der  Haut  durch  das  Fjett  und  Bindegewebe  einen 
Tunnel  zu  dem  oberen  Fragmente,  ergriff  die  Drahtenden  mit  einer  Zange 
und  zog  das  obere .  Fragment  kräftig  herunter  in  die  Nähe  des  unteren, 
Tersah  das  untere  Fragment  ebenfalls  mit  zwei  Bohrlöcheni,  führte  die  Drähte 
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dnrch  dieselben  und  TerknOpfte  die  Dr&hte  miteinander,  indem  er  die  Fng* 
mente  so  eng  cusammendr&ngte ,  wie  et  möglich  war.  Sehr  erleichtert  wurde 
ihm  das  Hemnteraiehen  des  oberen  Fragmentes  durch  einen  krftfügeB  nit 
Spitzen  versehenen  Haken,  welcher  oberhalb  des  Patellarfragment«  in  da 
Qaadriceps  hineingehakt  wurde  nnd  so  fOr  die  Zogwirknng  eine  gr^te  Hasö- 
habe  bot;  femer  dadurch ,  daß  das  Bein  in  vertikaler  Richtung  abwirts  ge- 
halten wnrde.  Waren  die  beiden  Patellarfragmente  in  möglichster  Nähe  dord 
den  Silberdraht  miteinander  verbunden»  so  wurden  die  Hantnähte  aagel^ 
ein  Gipsverband  um  das  Bein  herumgeleg^,  und  das  Bein  auch  im  Bett  ver- 
mittels eines  Galgens  in  vertikaler  Lage  suspendiert.  Jeden  Tag-  wurde  die 
Buspension  etwas  verringert,  bis  die  horizontale  Lage  erreicht  war»  worauf 
die  Patientin  aufstehen,  umhergehen  und  sogar  nach  einiger  Zeit  entlasses 
werden  konnte,  bis  die  zweite  Operation  vorgenommen  wurde,  welche  wieder- 
um in  Freilegung  der  Fragmente  bestand,  Anfrischung  der  nunmehr  einander 
sehr  nahe  gerückten  Bruchflächen,  gpründiicher  Entfernung  alles  daswischea- 
lagernden  Fett-  und  Bindegewebes  und  Naht  mittels  Silberdrahtes  mit  Be- 
nutzung der  vorhandenen  Bohrlöcher,  diesesmal  jedoch  nicht  mit  kontinaier- 
lieber,  sondern  unterbrochener  Naht  zu  besserer  Adaptiemng  der  BruchfiädieB 
aneinander.  In  derselben  Weise  wurde  bald  nachher  auch  das  zweite  Beb 
behandelt  nur  mit  dem  unterschiede,  daß  wegen  der  Kleinheit  des  oberen 
Fragmentes  der  Silberdraht  oberhalb  des  Fragmentes  durch  die  Qaadrioeps- 
sehne  gelegt  wurde.  List  er  erzielte  auf  diese  Weise  beiderseits  gute  funk- 
tionelle Resultate.  B  ö  s  c  h  -  Berlin. 

Oskar  Harasiewiez,   Ein  Beitrag  zur  Behandlung  veralteter  Patellarfcak- 

turen.    Wiener  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  7. 

Verfasser  führte  bei  einer  bereits  9  Monate  alten  Patellarfraktor  mit 

etwa  2flngerbreiter  Diastase   die   aseptische  Knochennaht  aus  und   bespridit 

im  Anschlüsse  hieran  die  Therapie  der  frischen  und  veralteten  Patellarfraktm^o. 

Handek-Wi^L 

P o  1  i n i- C a r a s s a i ,  La  cura  iperemizzante  alla  Bier  negH  operati  di  resesione 
del  ginoechio.  Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  diniche.  XXIX,  Nr.  107. 
Aus  dem  mitgeteilten  klinischen  Fall  glaubt  Verfasser  sdiliefien  zq 
können,  daß  die  Bi ersehe  Stauung  bei  den  mit  Knieresektion  Operierten  die 
rasche  Bildung  des  Callus,  d.  h.  die  Wiederverlötung  der  beiden  Knoeheo- 
stümpfe,  wie  bei  den  Frakturen  begünstigt.  Ros.  Buccheri-Paleimo. 

Ren 6  Martin,  Gontribution  ä  T^tude  des  anomalies  cong^itales  da  tibia 
Th^se  de  Gen^ve  1907. 
Martin  bat  45  Fälle  von  kongenitalem  Tibiadefekt  aus  der  Literatur 
sammeln  können  und  fügt  ibnen  einen  selbstbeobachteten  neuen  hinzu.  Es 
handelte  sich  um  ein  7jährige8  Mädchen,  das  seit  dem  7«  Lebensmonat  in 
Martins  Beobachtung  war.  Die  Tibia  stellt  einen  etwa  ein  Drittel  der  ni»^ 
malen  Länge  aufweisenden  Knochenstummel  des  proximalen  Endes  dar  und 
hat  eine  nach  unten,  vom  und  außen  gerichtete  Stdlmig.  Die  Fibula  ist  etwas 
stärker  als  die  andersseitige  und  artikuliert  distal  mit  dem  Calcaneus  nnd  den 
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Talus;  die  Verbindung  ist  sehr  locker,  der  Fuß  steht  in  Klumpstellung.  Das 
Fibulaköpfchen  wurde  an  die  Tibia  mittels  Knochendrahtnaht  befestigt,  später 
nach  Einkerbung  der  Achillessehne  das  untere  Ende  mit  dem  Talus  durch 
Knochennaht  vereinigt.  Mit  leichtem  Hülsenapparat  ist  die  Funktion  des  Beines 
gut.  Martin  gelangt  zu  folgenden  Schlußsätzen :  Der  kongenitale  Tibiadefekt 
ist  zwar  seltener  als  der  Fibuladefekt,  immerhin  nicht  so  selten,  wie  gemeinhin 
angenommen  wird.  Die  Fibula  ist  meist  hypertrophisch  und  kann  die  Funktion 
der  Tibia  teilweise  übernehmen.  Der  weitaus  größte  Teil  der  Defekte  beruht 
auf  ammiotischen  Bändern  oder  auf  Druck  der  EihÜllen.  Was  die  Therapie  an- 
langt, so  ist  bei  starker  Atrophie  des  Beines  resp.  Mißbildung  des  Knies  die 
Amputatio  cruris  oder  die  Exarticulatio  genn  das  rationellste  Verfahren ;  andern- 
falls kann  die  Fibula  zur  Tragung  des  Körpergewichts  benutzt  werden. 

Martin  glaubt,  daß  die  Resultate  einer  entsprechenden  Operation 
günstiger  werden,  wenn  man  erst  später,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Extremität 
bereits  eine  gewisse  Entwicklung  aufweist,  nicht  schon  im  frühen  Kindesalter 
operiert.  Selbstverständlich  muß  der  Pes  varus  orthopädisch  vorbehandelt, 
resp«  zu  gleicher  Zeit  behandelt  werden.  Peltesohn-Berlin* 

Kahler,  Totaler  und  partieller  Tibiadefekt.  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der 
Röntgenstrahlen.  Band  XII,  3. 
Es  handelte  sich  um  einen  12jährigen  Knaben  mit  rechtsseitigem  totalem 
und  linksseitigem  partiellem  Tibiadefekt,  bei  dem  rechts  die  außerordentliche 
Stärke  der  Fibula  auffiel,  welche  in  ihrem  obersten  Abschnitt  dem  Femur  an  Um- 
fang gleichkam.  Das  starke  Wachstum  konnte  hier  nicht  auf  eine  funktionelle 
Anpassung  zurückgeführt  werden,  da  das  Bein  nie  gebraucht  worden  war.  Bei  der 
hochgradigen  Verbildung  und  doch  für  den  Gebrauch  relativ  günstigen  Funktion 
des  linken  Unterschenkels  konnte  es  sich  in  diesem  Falle  nur  um  Ablatio  des 
als  lästiges  Anhängsel  empfundenen  rechten  Unterschenkels  handeln,  um  diesen 
dnrch  eine  zweckmäßige  Prothese  zu  ersetzen.  Blencke'>Magdeburg. 

6,  Moro,  Snlle  fratture  indirette  deir  estremo  superiore  della  tibia.  Bollettino 
della  R.  Accademia  medica  di  Qenova  1907. 
Verfasser  teilt  einen  Fall  mit,  der  einen  46  Jahre  alten  Mann ,  einen 
starken  Alkoholiker,  betrifft  Derselbe  hatte  infolge  eines  Traumas  eine  Fraktur 
der  rechten  Kniescheibe  erlitten  und  dann  in  einem  Abstand  von  ungefähr 
8  Jahren  eine  Fraktur  des  oberen  Endes  der  rechten  Tibia,  die  durch  indirekte 
"Wirkung  bei  einem  Fall  des  Körpers  nach  hinten  erfolgt  war.  Fast  4  Monate 
nach  der  Heilung  glitt  er  ein  zweites  Mal  mit  dem  rechten  Fuß  derart  aus, 
daß  der  rechte  Unterschenkel  sich  rasch  nach  vom  ausstreckte,  während  er 
mit  dem  Körper  nach  rückwärts  fiel.  Bei  dieser  plötzlichen  Bewegung  und  der 
Anstreng^g,  die  der. Patient  machte,  um  sich  auf  den  Füßen  zu  halten, 
empfand  er  einen  heftigen  Schmerz  dicht  unterhalb  des  rechten  Knies.  Das 
•Gehen  war  unmöglich.  Im  Krankenhaus  fand  sich  eine  Fraktur  des  oberen 
Endes  der  rechten  Tibia  mit  Bluterguß  in  das  entsprechende-  Kniegelenk.  Bei 
der  Radiographie  konnte  man  sehen,  daß  die  Frakturlinie  vom  in  dem  oberen 
Yiertel  des  Knochens  begann  und  schräg  nach  oben  hinten  bis  an  den  hinteren 
Band  der  Qelenkfläche  der  Tibia  zog.    Man  hatte  demnach  eine  Ablösung  des 
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vorderen  Teiles  der  oberen  £piphy«e  mit  Einschluß  der  beiden  Höcker  nnd  da 
vorderen   Stachels.     Diese   Fraktur  war  demgemäß  an  derselben    SteUe  est- 
standeu,   an  der   die   frühere  Fraktur   (vor   ca.   4  Monaten)    erfo]^  war,  die 
offenbar  durch   den  nümlichen  Mechanismus  entstanden  war.     Am  Ta^  nach- 
dem  die  Fraktur  erfolgt  war,   fand   sich  eine  Glykosuric,   welche    nngefik 
14  Tage  dauerte.     Gleichieitig   fanden  sich  im   Harn    beträchtliche    Meng» 
Fett  (0.45  ^/oo),  welches  nach    etwa  10  Tagen  verschwand.     Im    Blut   &Dd€s 
sich  zahlreiche  weiße  Körperchen»  die  reichliche  (durch  Färbung  mit  Sadan  II! 
nachgewiesene)  Fetttröpfchen  enthielten.  Verfasser  verweilt  eingehend  bei  des 
Studium  des  Mechanismus,   durch   den  die  Fraktur  in  diesem  Falle    entstand. 
Es  ist  augenscheinlich ,  daß,  als  Patient  fiel  und  dabei  der  Rumpf  sich  zorttck- 
legte  und  der  rechte  Unterschenkel  nach  vom  glitt,  eine  instinktive  und  ener- 
gische Kontraktion  des  Quadriceps  erfolgt  sein  muß;  zu  gleicher  Zeit  muß,  wie 
Sanson  in  ähnlichen  Fällen  gut  nachgewiesen  bat,  eine  Beugebewegimg  da 
rechten  Knies  erfolgt  sein.    Infolge  dieser  Flexion  des  Knies  konnte  die  Kon- 
traktion des  Triceps,  da  die  Patellarsehne  angespannt  war,  ihre  höchste  Wirkmf 
entfalten.    Ueberdies  nimmt  bei  dieser  Stellung  der  hintere  Rand  der  Schenkel- 
kondylen  seinen  Stützpunkt  am  hinteren  Rand  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und 
strebt,    dieselbe    nach   unten   zu   drängen,   während   vom   durch    die    heftige 
Kontraktion  der  Streckmuskeln   diese  Ebene  stark  nach  oben  angezogen  wiri 
Die   beiden   antagonistischen  Kräfte  verfolgen  in  Wirklichkeit   den  nämlicheB 
Effekt,   nämlich   die  Ebene  der  Gelenkfiäche    der  Tibia  auf  ihrer  QneradiM 
vom  von  unten  nach  oben  und  hinten  von  oben  nach  unten  rotieren  zu  lasses. 
Da  diese  beiden  Kräfte  den  Elastizitäts-  und  Resistenzindex  des  Knochens  tlbei^ 
wunden  hatten,  brach  die  Tibia  an  ihrem  oberen  Ende,  in  einer  Linie,  durch  die 
die  verlängerte  Längsachse   des   Femur  ging,    d.  h.  in  einer  von  hinten  ob» 
nach  vom   unten  geneigten  Ebene.    Daß  die  zweite  Fraktur  an   einer  Stell« 
erfolgt   war,   an   der  sich  der  Knochen   infolge  der  früheren  Fraktur  im  Zu- 
stande geringerer  Widerstandsfähigkeit  befand,   ist  selbstverständlich  evident 
Schwieriger  ist  es  zu  erklären,  wie  das  erste  Mal  infolge  des  Traumas  die  Fraktur 
des  Knochens  erfolgt  war,  anstatt  der  Verletzung  anderer  weniger  widerstandt- 
kräftiger  Teile,  nämlich  der  Patellarsehne.  Man  kann  jedoch  mit  dem  Verfasser 
annehmen,  daß  in  diesem  Falle,   da  es  sich  um  einen  alten  Alkoholiker  mit 
offensichtlichen  Merkmalen  allgemeiner  Arteriosklerose  handelte,  eine  auf  da 
Gefußalterationen  durch  die  chronische  Alkoholvergiftung  beruhende  anormak 
Porosität  der  Tibia  bestand.    In  der  Tat  verheilte  auch  die  erste  Fraktur  anr 
sehr  langsam. 

Interessant  ist  auch  in  diesem  Falle  die  Erscheinung,  daß  Patient  ein^ 
vollkommen  normalen  Gang  hatte,  trotzdem  die  8  Jahre  vorher  erlittene  Knie- 
Scheibenfraktur  durch  fibrösen  Gallus  und  mit  enormer  Diastase  der  Fragmente 
(14  cm)  konsolidiert  war.  Ros.  Bucc her i- Palermo. 

Lapeyre,  Reconstitution   des  deux  tiers  inferieurs  du  tibia  apr^  ntorose  par 

psteomyölite.    Rapport  par  Broca.     Soc  de  chir.  4  Dez.  1907. 

Bei  einem  5Vsjährigen  Kinde  würde  wegen  akuter  Osteomyelitis  die  Tibi» 

im  unteren  Drittel  aufgemeißelt,  die  Epiphyse  ausgekratzt    Die  Epiphysenliak 

war  zerstört.    2  Monate  später  wurde  ein  13  cm  langer  Sequester  eztraldM 
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nnd  die  Epiphyse  nochmals  ausgeschabt;  die  Tibia  war  bis  an  die  Tuberositas 
nekrotisiert.  Gipshülse.  Die  verloren  gegangene  Tibia  regenerierte  sich  voll- 
ständig, es  blieb  eine  Verkürzung  von  27«  cm  zurück,  die  auf  Verkrümmung 
im  unteren  Drittel  beruhte.  Broca  knüpft  an  diese  Mitteilung  die  Mahnung, 
die  Sequestrotomie  erst  bei  vollständiger  Entwicklung  des  neuen  subperiost-alen 
Knochens,  d.  h.  erst  nach  etwa  3 — 4  Monaten,  vorzunehmen.  Nur  dadurch  sei 
man  vor  Verbiegungen  und  Spontanfrakturen  geschützt. 

Peltesohn- Berlin. 

Kirsch,  Peroneusersatz  durch  Seidenplastik.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908, 
Nr.  23. 
Kirsch  berichtet  über  einen  Ball  von  Peroneusersatz  durch  Seiden- 
plastik bei  einem  14jährigen  Mädchen,  welches  sich  im  Alter  von  4  Jahren 
durch  Fall  in  ein  Fenster  eine  Durchschneidung  der  linksseitigen  Peroneussehne 
zugezogen  hatte,  die  damals  nicht  vereinigt  worden  war.  Bei  der  ersten  Operation 
beseitigte  Kirsch  die  Kontrakturstellung  des  Fußes  im  Sinne  der  Adduktion  und 
Supination  nach  Tenotomie  des  Tibialis  posticus  und  der  Achillessehne.  Bei 
der  zweiten  erfolgte  der  Ersatz  durch  Seidenfilden  von  etwa  25  cm  Länge.  Es 
dürfte  dies  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  eine  der  längsten  eingeheilten 
Sehnen  sein,  die  bisher  zur  Verwendung  kamen;  es  ist  femer  ein  Beispiel 
völliger  Wiederherstellung  einer  10  Jahre  zerstört  gewesenen  Funktion. 

B  l  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Schwarz,   Ein  Fall  von   fibromatöser  Verdickung  der  Achillessehne.    Münch. 
med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  23. 

Schwarz  berichtet  über  einen  Fall  von  fibromatöser  Verdickung  der 
Achillessehne,  bei  dem  eine  anatomische  Untersuchung  möglich  war  und  der 
nach  des  Verfassers  Ansicht  dafür  zu  sprechen  scheint,  daß  eine  gewisse  Dis- 
position der  Sehnen  zu  der  Erkrankung  Veranlassung  gibt,  mag  sie  nun  gich- 
tischer, rheumatischer  oder  sonst  anderer  Art  sein.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  entfernten  Geschwulst,  die  nach  einem  Unfall  sich  gebildet  hatte, 
ergab,  daß  es  sich  um  ein  Fibrom  mit  lockerer  Anordnung  der  Fasern  handelte. 

B 1  e  n  c  k  e  -  Magdeburg. 

Friedrich  Neugebauer,  Ein  Talusbruch.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1908, 
Nr.  17. 
Die  Seltenheit  der  Verletzung  veranlaßte  den  Verfasser,  über  den  be- 
treffenden Fall  zu  berichten.  Die  Verletzung  fand  sich  bei  einem  29jährigen 
Manne,  der  durch  Herabfallen  eines  Wagens  von  einem  1  m  hohen  Straßen- 
damm und  Umkippen  des  Wagens  verunglückt  war;  der  Verletzte  befand  sich 
nach,  dem  Sturze  in  Bauchlage  mit  eingezogenen  Beinen.  24  Stunden  nach 
der  Verletzung  idt  der  Fuß  von  den  Zehen  angefangen  bis  über  die  Mitte  des 
Unterschenkels,  besonders  dem  Sprunggelenk  entsprechend,  sehr  stark  verschwol- 
len, der  Fuß  erscheint,  von  oben  her  betrachtet,  gegen  den  Unterschenkel  in 
leichter  Bajonettformstellung.  Bei  Betrachtung  vom  Profil  bemerkt  man,  daß 
die  Achillessehnengegend  ihre  physiologische  Konkavität  fast  völlig  verloren 
hat.    Das  Röntgenogramm   zeigt  einen   frontalen   Bruch   des  Talus  und   eine 
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Sablaxation  im  Talo-Kalkanealgelenke  nach  vome.  In  Aetbemarkose  Redreae 
ment  und  Reposition  (Vorwärtsdrängen  des  Unterschenkels,  RQckwärtsdii&geii 
des  Fußes),  Gipsverband ;  5  Wochen  nach  der  Verletzung  Weglassen  der  Koe- 
tentivTerbände,  orthopädische  Nachbehandlung. 

Die  Nachuntersuchung,  87«  Monate  nach  der  Verletzung,  ergab  normile 
Fußform ,  geringfügige  Schwellung  um  die  Sprunggelenksgegend ,  ■  TÖllig  freie 
und  schmerzloses  Auftreten.  Die  aktive  Beweglichkeit  im  oberen  Sprunggelesl 
ungefähr  normal ,  im  unteren  Sprunggelenk  Bewegungen  beschränkt.  Pro-  osd 
Supinatiou  unausführbar,  nur  verringerte  Ab-  und  Adduktion  möglich. 

Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  einer  Knochenverletzung  im  Tarsus  gab 
in  diesem  Falle ,  da  der  Faß  in  Mittelstellung  stand  und  dislozierte  Kno^ 
teile  wegen  der  starken  Schwellung  nicht  zu  konstatieren  waren,  einzig  oi^i 
allein  die  Bajonettstellung  des  Fußes  zum  Unterschenkel  und  das  Fehlen  <kf 
Konkavität  der  Waden- Fersenlinie. 

Verfasser  erklärt  nun  den  Befund  nach  den  reproduzierten  BSntgeDO- 
grammen  und  weist  besonders  darauf  hin,  daß  die  Möglichkeit,  in  Narkose  da 
Fuß  unterhalb  des  oberen  Sprunggelenkes,  also  im  Bereiche  des  Tarstis,  s^ 
weit  dorsal  flektieren  zu  können»  so  daß  die  Achillessehnengegend  eise  «a^ 
gesprochene  Konvexität  nach  hinten  bildet,  in  Ermangelung  eines  RSntges- 
apparates  ein  charakteristischer  diagnostischer  Anhaltspunkt  ist. 

Das  Hauptinterresse  dieser  Brüche  knüpft  sich  an  den  Entstdioog^ 
mechanismus  der  indirekten  Brüche.  Verfasser  bespricht  die  verBchiedeoeo 
Theorien  und  nimmt  für  seinen  Fall  folgenden  Mechanismus  an :  der  in  deia 
Wagen  sitzende  Mann  kam  unter  dem  Wagen  in  sitzender  Stellung  zu  Bodes. 
Durch  das  eigene  nicht  unbeträchtliche  Gewicht,  das  Gewicht  des  Wagens  W 
vielleicht  noch  das  auf  ihn  fallender  Insassen  kam  es  unter  dem  Zusamoen- 
knicken  des  Körpers  zu  einer  intensiven  Dorsalflexion  im  Sprunggelenke,  wäh- 
rend der  Fuß  selbst  sich  im  Wiesengrunde  festgrub.  Der  vordere  Rand  der 
Tibia,  welcher  bei  starker  Annäherung  des  Unterschenkels  an  den  Fnßrü^« 
auf  die  Höhe  des  Talusgewölbes  zu  liegen  kommt,  drückte  dasselbe  durch. 
Die  auf  dem  stark  gebeugten  Unterschenkel  und  Taluskörperfragment  noch 
weiter  wirkende  Gewalt  drückte  (bei  festgestelltem  Fuße)  beide  Knochen  als 
Ganzes  nach  hinten,  wodurch  es  zum  Risse  der  Bänder  zwischen  ünterschenka 
und  Taluskopf  einerseits,  Kalkaneus  anderseits  und  zum  Ausgleiten  des  Unter- 
schenkels samt  zentralem  Talusbruchstücke  nach  hinten  kam. 

Das  Heilungsergebnis  ist  ein  sehr  befriedigendes ,  den  größten  Schadei 
trug  das  von  der  Luxation  betroffene  untere  Sprunggelenk  davon. 

Haudek-Wien. 

Schlagintweit,  Ueber  subkutane  Luxationen  des  Talus  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  blutigen  Repositionsmethode.  Zeitschr.  f.  Chir«  Bd.  88,  S.  lOi* 
Schlagintweit  berichtet  über  4  Fälle  von  Luxatio  sub  talo  »o« 
dem  allgemeinen  Krankenhaus  St.  Georg  in  Hamburg.  In  zwei  von  denBÜ«» 
konnte  man  sich  durch  die  Operation  über  die  Schwere  der  Verletzung  des 
Bandapparates  des  genauesten  orientieren.  Das  eine  Mal  war  der  Tslos  tou* 
ständig  aus  allen  seinen  Gelenkverbindungen  gelöst  und  völlig  um  180  ?^ 
dreht.  Zunächst  war  der  Verlauf  außerordentlich  günstig.    Patient  hatte  wedff 
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Schmerzen  noch  Temperatursteigerung  und  war  ohne  Verband  fähig,  alle  Be- 
wegungen im  Fußgelenk  schmerzlos  auszuführen.  Von  einer  kleinen  nekroti- 
schen Hautwunde  aus  bildete  sich  nach  GwöchenÜichem  fieberfreiem  Wund- 
verlauf eine  erysipelatöse  Entzündung,  die,  in  die  Tiefe  fortschreitend,  zur 
Vernichtung  des  Fußgelenks  führte  und  nach  12  Wochen  die  nachtragliche 
Exstirpation  des  Talus  und  die  Tamponade  des  Fußgelenks  nötig  machte.  Im 
zweiten  Falle  konnte  man  bei  der  Operation  feststellen ,  daß  der  Talus  aus  seiner 
oberen  Verbindung  mit  der  Tibia  und  Fibula  sowie  mit  dem  Os  naviculare  gelöst 
war  und  also  von  diesen  Gelenkflächen  und  Kapselbilndem  nicht  mehr  ernährt 
werden  konnte.  Trotz  des  verhältnismäßig  großen  Eingriffs  heilte  der  reponierte 
Talus  ohne  Störung  unter  aseptischen  Eautelen  ein. 

Beide  operativ  behandelten  Fälle  zeigen,  daß  die  Furcht  vor  der  Nekrose 
des  luxierten  und  reponierten  Knochens  nicht  berechtigt  und  deshalb  die  Ex- 
stirpation des  isoliert  luxierten  Talus  nur  dann  indiziert  ist,  wenn  derselbe 
entweder  vollständig  zersplittert  ist  oder  aber  seine  Einheilung  nach  erfolgter 
Reposition  sich  nicht  einstellt.  Die  beiden  auf  unblutigem  Wege  reponierten 
Fälle  sind  gebeilt.  .  Joachimsthal. 

Zumsteeg,  Üeber  die  Luxatio  pedis  sub  talo'  nach  außen.  Beitr.  z,  klin. 
Chir.  Bd.  54.  S.  222. 
Die  beiden  von  Zumsteeg  aus  der  v.  Brunsschen  Klinik  mitgeteilten 
Fälle  zeigen  das  Bild  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  außen.  In  dem  einen 
Falle  mußte  die  blutige  Reposition  vorgenommen  werden.  Ueber  dem  vor- 
springenden Taluskopf  wurde  ein  5  cm  langer  Hautschnitt  geführt  mit  Exzision 
einer  pfennigstückgroßen  umschriebenen  blaurot  verfärbten  Druckstelle.  Dicht 
unter  der  Haut  trat  die  Gelenkfläche  des  Taluskopfes  hervor.  Derselbe  wurde 
ringsum  freigelegt.  Da  die  Reposition  auch  jetzt  noch  nicht  gelang,  wurde 
der  vordere  Abschnitt  des  Taluskopfes  in  einer  schräg  von  außen  oben  nach 
unten  innen  verlaufenden  Ebene  mit  dem  Meißel  abgetragen,  worauf  die  Re- 
position leicht  gelang.  Das  Sustentaculum  des  Calcaneus  hatte  sich  an  der 
lateralen  unteren  Fläche  des  Taluskopfes  verfangen.  Der  Sulcus  tali  ritt  auf 
der  Gelenkfläche  des  Calcaneus  für  das  Corpus  tali.  In  dem  zweiten  Falle 
gelang  es,  in  Narkose  ohne  Mühe  den  Talus  an  seine  Stelle  zu  bringen. 

Joachimsthal. 

Alexander  Wertheim,  Ein  Fall  von  traumatischer  Verrenkung  des  Fußes 
nach  hinten.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  91.  S.  186. 
Es  handelt  sich  bei  dem  38jährigen  Patienten,  über  den  Wert  heim  be- 
richtet, um  eine  Luxatio  pedis  posterior  mit  einer  Fraktur  der  Fibula 
im  Bereiche  des  unteren  Drittels  ohne  Dislokation  des  unteren  Frag- 
mentes. Der  luxierte  Fuß  wurde  in  Narkose  ohne  Schwierigkeiten  durch  starke 
Plantarflexion  mit  nachfolgender  Dorsalbeugung  und  Extension  des  Fußes  in 
der  Richtung  der  Zehen  reponiert.  Joachims thal. 

Baumgartner  und  Hugnier,    Lex   luxations  sousastragalienues.    Revue  de 
chir.  Bd.  35  u.  36,  S.  372. 
Die  Luxationes  sub  talo  sind  seltene  Verletzungen,  immerhin  haben  Ver- 
fasser 85  Beobachtungen,  worunter  zwei  eigene  sind,  sammeln  können.    Diese 
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betrafen  eine  alte  subtalische  Luxation  nach  außen,  deren  RedakÜon  unradg- 
lieh  war,  weshalb  die  Ezstirpation  des  Talus  ausgefOhrt  wnrde  mit  fonkticHiel]^ 
Heilung,  und  eine  alte  subtalische  Luxation  nach  innen,  kompliziert  durcli  ene 
bift  auf  den  Kopf  des  Talus  gehende  Druckusur  der  Haut.  Weg^n  der  Gefakr 
der  Infektion  wurde  ohne  Reduktionsversuche  sofort  die  Talosexstirpation  vor- 
genommen, ebenfalls  mit  guter  Funktion. 

Im  Anschluß  an  diese  Beobachtungen  werden  die  Luxationes  subtalieae 
einem  genauen  Studium  unterzogen ;  leider  muß  ich  es  mir  versag-en,  auf  die 
interessanten  Ergebnisse,  zu  denen  Baumgartner  und  Hngnier  aas  deo 
klinischen  Beobachtungen  und  Versuchen  an  der  Leiche  gelangten,  genau  eiji* 
zugehen.  In  Bezug  auf  die  bisher  unsichere  Nomenklatur  legen  Verfasser  fest, 
daß  unter  Luxatio  subtaiica  die  Luxationen  zu  verstehen  sind,  welche  zwischen 
Facies  articularis  interior  und  caput  tali  einerseits  und  Facies  superior  cal- 
canei  und  posterior  navicularis  anderseits  entstehen.  Hierbei  bilden  Talus  und 
Unterschenkel  ein  Ganzes;  Calcaneus,  Navikulare  und  der  Rest  des  Fußes  Ter- 
schieben  sich  unter  dem  Talus,  so  daß  sich  je  nach  der  Richtung*  dieser  Ver- 
schiebung vier  Varietäten  der  Verletzung  deutlich  ergeben,  nämlich  die  Loxa- 
tiones  subtalicae  nach  vorn,  hinten,  einwärts  und  auswärts.  Jede  dieser 
Luxationen  wird  in  extenso  nach  Entstehung  und  anatomischen  Zeichen  abge- 
handelt. Dabei  werden  die  Luxationen  nach  innen  in  direkte  (darch  Adduk- 
tion)  und  schräge  (durch  Torsion)  unterschieden;  letztere  sind  viel  häufiger 
(36  Fälle)  als  erstere  (5  Fälle)  und  bedürfen  zu  ihrer  Entstehung  einer  starken 
Gewalteinwirkung  von  oben  auf  den  in  Adduktion  und  Einwärtsrotation  be- 
findlichen Fuß. 

Die  Luxationen  nach  außen  sind  entweder  direkte  (nur  2  Fälle)  oder 
indirekte  (20  Fälle);  diese  entstehen  meist  durch  Fall  auf  den  in  reiner  Äb- 
duktion  befindlichen  Fuß.  Was  die  Luxationes  subtalicae  nach  hinten  be 
trifft,  so  sind  sie  alle  indirekt  und  entstehen  durch  heftigen  Fall  auf  den  aas» 
gestreckten  Fuß,  wobei  der  Körper  nach  hinten  übersinkt,  was  die  Elxtensioii 
des  Fußes  noch  vermehrt.  Endlich  entstehen  die  Luxationen  nach  vom  durch 
Einwirkung  der  Gewalt  des  fallenden  Körpers  auf  den  in  extremer  Beugung 
befindlichen  Fuß. 

Das  Studium  der  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  Unmöglichkeit  der 
Reposition  bei  frischen  Luxationen  ergab,  daß  sich  bei  Luxationen  des  Fußes 
nach  vom  der  obere  Rand  der  Facies  articularis  posterior  calcanei  in  des 
Sulcus  tali,  bei  denen  nach  hinten  der  Processus  posterior  tali  in  den  Sulcas 
calcanei  festhakt,  daß  bei  denen  nach  außen  die  Interposition  der  Sehne  des 
Tibialis  posticus  zwischen  Caput  tali  und  leere  Gelenkpfanne,  bei  denen  nadi 
innen  die  Interposition  des  Lig.  talocalcaneum  laterale  zwischen  unterer  Fläche 
des  Caput  tali  und  die  leere  Gelenkpfanne  das  Repositionshindemis  abgibt. 

Von  den  85  Beobachtungen  waren  24  durch  Brüche  aller  Art  kompli- 
ziert. Bezüjarlich  der  Behandlung  ergibt  sich  endlich  folgendes:  Die  frischen 
unkomplizierten  Luxationen  sind  sofort  zu  redressieren,  und  zwar  die  seitlicbn 
durch  Ab*  resp.  Adduktion  des  Fußes,  in  manchen  Fällen  ist  zunächst  forcierte 
Beugung  des  Fußes  notwendig;  die  sagittalen  durch  Zug  am  ausgestreckten 
Fuß  mit  folgendem  stärkerem  Ziehen  oder  Zurückdrängen.  Ist  die  unblutige 
Reposition  nicht  möglich,   so  soll  die  blutige  Reposition,   ist  auch  diese  nicht 
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möglich,  die  Abtragung  des  eventuell  gebrochenen  Taluskojifes,  oder  im  äußersten 
Falle  die  Talusexstirpation  vorgenommen  werden.  Mit  Wunden  komplizierte 
frische  Luxationen  sind  wie  subkutane  zu  behandeln.  Bei  den  ersten  Zeichen 
einer  Infektion  ist  aber  sofort  die  Talusexstirpation  noch  nachzuholen.  Dann 
muß  das  Gelenk  breit  drainiert  werden.  Bei  alten  Luxationen  soll  alsbald  der 
Talus  exstirpiert  werden.  Peltesohn- Berlin. 

A.  Kirchner,  Hochgradiger  Spitzfuß  infolge  von  nicht  reponierter  Luxation 
des  Talus  nach  vorn-außen.  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Talqsluxation» 
Die  Frakturen  des  Sustentacalum  tali.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  90,  S.  182. 
Kirchners  Betrachtungen  knüpfen  sich  an  ein  dem  Göttinger  anatomi- 
echen Institut  entstammendes  Prüparat  von  nicht  reponierter  Luxation  de^ 
Talus  nach  vorn-außen.  £s  ist  nach  seiner  Ansicht  bislang  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen,  daß  für  das  Zustandekommen  einer  Talusluxation  nach 
vom,  außen  oder  innen  neben  der  adduzierenden  oder  abduzierenden  Gewalt 
eine  dorsalflektierende  Gewalt  mitwirkt  und  daß  die  Talusluxation  nach  hinten 
durch  eine  plantarflektierende  Gewalt  erfolgt.  Es  ist  im  Gegenteil  im  hohen 
.Grade  wahrscheinlich,  daß  die  Talusluxation  nach  vom  ausschließlich  durch 
eine  plantarflektierende  unter  Mitwirkung  einer  abduzierenden  oder  adduzieren- 
den Gewalt,  die  Talusluxation  nach  hinten  ausschließlich  durch  eine  dorsal- 
flektierende Gewalt  zu  stände  kommt.  Für  die  Talusluxation  nach  vornaußen 
ist  eine  Fraktur  des  hinteren  Talusendes,  namentlich  der  hinteren  medialen 
Talusecke,  für  die  Talusluxation  nach  hinten  ist  eine  Fraktur  im  Taiushalse 
typisch.  Joachimsthal. 

Karl  Ewald,  üeber  die  Verrenkung  des  Fußes  nach  hinten  und  den  Ex- 
tensionsverband  bei  gebeugtem  Knie.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1908, 
Nr.  26. 

Nach  seiner  Erfahrung  kann  Verfasser  die  Verrenkung  des  Fußes  nach 
hinten  nicht  als  selten  bezeichnen,  er  sah  in  10  Jahren  7  Fälle.  Stets  konnte 
er  den  Bruch  des  Wadenbeins  als  Begleiterscheinung  konstatieren.  Im  Wider- 
spruch mit  der  gewöhnlichen  Ansicht  fand  er  bei  drei  veralteten  Verrenkungen 
guten  Gang.  Auf  Grund  seiner  einschlägigen  Beobachtungen  konnte  Ewald  den 
Entstehungsmechanismus  feststellen.  Die  Verrenkung  kann  dadurch  zu  stände 
kommen,  daß  das  obere  Sprunggelenk  beim  Fallen  auf  den  Rucken  überstreckt 
wird,  wenn  die  hemmschuhartig  wirkende  Ferse  nicht  nach  vorne  gleiten  kann ; 
ist  der  Boden  nicht  ganz  glatt,  so  kann  die  Verletzung  auch  auf  ebenem  Boden 
zu  stände  kommen. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Verletzung  mit  dem  Gipsverband  kam  es  zur 
Reluxation,  wahrscheinlich  wegen  des  Kniebmches  an  der  Tibia,  trotz  dorsaler 
Flexion  des  Fußes  und  Beugestellung  im  Kniegelenk.  Ewald  wandet  daher 
statt  des  Gipsverbandes  einen  Extensionsverband  an;  bei  demselben  wird  durch 
ein  unter  das  Kniegelenk  geschobenes  Kissen  dieses  in  Beugestellung  suspen- 
.diert,  der  Unterschenkel  wird  durch  einen  mittels  Sandsackes  beschwerten 
Bindenzügel  niedergehalten  und  der  Fuß  mittels  einer  um  die  Ferse  geschlun- 
genen Heftpflasterschlinge  nach  aufwärts  gezogen;  ein  Zug  von  2 — 8  kg  genügt 
zur  Erzielung  der  Reposition.    Zur  Vermeidung  von  Dekubitus  wird  die  Tibia- 
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kante  unter  dem  Bindenzügel  mit  Fils  gepolstert,  die  HeftpflasterBchlinge  Ito 
der  Fersenspitze  nach  24  Standen  dnrcfageschnitten ;  der  Verband  hält  etwi 
10  Tage.  Die  Behandlung  wird  2—8  Wochen  mit  dem  Eztensionsr^band, 
dann  mittels  Gipsverbandes  durch  weitere  5 — 6  Wochen  durchgeführt.  Zar  Nadb- 
behandlung  empfiehlt  Verfasser  einen  Plattfußschuh  mit  Schiene;  eine  Einlaß 
in  festem  Schuh  soll  wenigstens  1  Jahr  getragen  werden. 

Haudek-Wien. 

Oormon,  Pied  botacquis  par  conti-acture  primitive,  pied  bot  phlebitiqae,  pied 
bot  par  myosite  sp^dfique.  Revue  d*orthop^e  1908,  Nr.  3. 
Cormon  bespricht  eine  Form  von  erworbenem  Klumpfuß,  welche  auf 
einer  kollateralen  Entzündung  der  Muskeln  beruht,  ausgehend  von  den  Venea 
der  Wadenmuskulatur,  und  beschreibt  femer  einen  Fall  von  Spitzfuß,  bedingt 
durch  eine  luetische  Myositis  der  Wadenmuskeln.  Von  der  ersteren  Fors 
konnte  Cormon  den  bisher  beschriebenen  5  Fällen  10  neue  hinzufDigen;  wüh 
rend  die  Phlebitis  der  intermuskulären,  d.  h*  der  in  den  Muskelinterstitien 
laufenden  Venen,  keine  Muskelveränderungen  hervorrufen,  entwickelt  sich  ia 
der  Nachbarschaft  entzündeter  intramuskulärer  Venen  eine  richtige  Myositis, 
welche  sukzessive  zur  Kontraktur,  zur  Retraktion  und  zur  Deviation  und  De- 
formität des  Fußes  selbst  führt.  Es  entsteht  so  entweder  ein  reiner  Equini» 
oder  ein  Equinovarus.  Gegenüber  den  kongenitalen  Klumpfüßen  zeigen  die 
durch  Myositis  bedingten  rigide,  stark  volar  fixierte  Zehen,  was  aaf  eine 
Erkrankung  der  tiefen  Muskeln,  Flexor  poUicis,  Flexor  digitorum  communis 
und  Tibialis  posticus  schließen  läßt.  Die  Prognose  der  Affektion  ist  ernst,  be- 
sonders auch  wegen  der  Gefahr  der  Verschleppung  eventueller  Phlebolithea 
beim  Hedressement.  Therapeutisch  ist  das  langsame  oder  forcierte  Redresse- 
ment  mit  oder  ohne  Tenotomie  mit  folgender  Massage  und  Elektrisierung  za 
empfehlen. 

In  dem  Fall  von  Myositis  luetica  beruhte  die  Retraktion  der  Achilles- 
sehne auf  einer  diffusen  Phlegmone,  welche  im  Anschluß  an  die  üloeratioii 
bereditär-luetischer  Gummata  entstanden  war.  Die  antiluetische  Kur  führte 
zur  Heilung  der  Geschwüre,  der  Klumpfuß  blieb  stationär. 

P  el  t  e  8  o  h  n- Berlin. 

O.  Seneleder,  Einige  Worte  zur  Klnmpfußbehandlung.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1908.  Nr.  17. 
Verf.  empfiehlt  seine  für  die  Plattfußbehandlung  angegebene  MeÜiode  — 
Verwertung  der  in  eine  horizontale  Richtung  übergeführten  Kraft  der  K^rpe^ 
schwere  *—  und  den  hiefür  angegebenen  Apparat  auch  für  die  Behandlung  des 
angeborenen  und  paralytischen  Klumpfußes  und  stellt  einige  Fälle  von  Klomp- 
fußrezidiv  vor,  bei  denen  er  durch  diese  Methode  einen  gewissen  Erfolg  erzidai 
konnte.  Haudek«Wien. 

Arthur  T.  Legg,  The  treatment  of  rigid  flat-foot    Excision  of  scapboid. 
Bost.  med.  and  surg.  joum.  1907,  June  6,  S.  741. 
Legg  operierte  13  Fälle  von  rigidem  Plattfuß,  worunter  er  die  Folge- 
zustände des  angeborenen  Plattfußes  versteht,  durch  Exzisipn  des  Os  scapfaoide 
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und  Vernähnng  der  Gelenkkapsel  der  Articulatio  talonavicttllEuris  mit  der  Ge- 
lenkkapsel des  Cunei forme  intemum.    Die  Erfolge  waren  ^m^lich  gute. 

Bosch-Berlin. 

£.  G.  Abbott  and  H.  A.  Pingree,  The  restoration  of  the  normal  balance 
of  the  foot.  in.  Operative  measures  in  weak  or  flat  foot.  New  York  med. 
journ.  Nr.  23,  June  6,  1908. 

Verff.  operieren  den  Plattfuß  in  folgender  Weise:  Zuerst  werden  die 
Sehnen  der  Peronei  subkutan  in  der  Mitte  zwischen  Malleo] us  extemus  und 
Sohle  durchtrennt.  Darauf  Durchtrennung  der  Achillessehne.  Dann  werden 
*^die  Sehnen  des  Tibialis  anticus  und  posticus  freigelegt,  mittels  einep  haken- 
förmigen Instruments  hervorgezogen  und  gedreht,  bis  die  gewünschte  Verkürzung 
erreicht  ist,  die  so  erzeugte  Schlinge  wird  durchtrennt  und  die  Sehnenenden 
werden  vereinigt,  die  Sehnen  wieder  versenkt.  Darauf  Gipsverband  in  Flexions- 
und extremer  Einwärtsstellung  des  Fußes.  Nach  4  Wochen  Massage  und  passive 
Bewegungen.  Eine  Woche  darauf  darf  Patient  mit  Einlage  gehen  bis  die  Sehnen 
fest  vereinigt  und  die  Muskeln  genügend  gekräftigt  sind,  um  den  Fuß  allein 
in  der  Lage  zu  erhalten.  Die  Erfahrungen  sind  aber  an  Zahl  und  Dauer  noch 
nicht  ausreichend.  Wo  blauer- Berlin. 

Robert  Jones,  An  Operation  for  paralytic  calcaneo-valgus.  Amer.  journ.  of. 
orthoped.  surg.  April  1908. 
Jones  schlägt  zur  Behandlung  des  paralytischen  Pes  calcaneus  folgendes 
Verfahren  vor,  welches  sich  je  nachdem,  ob  die  Wadenmuskulatur  vollkommen 
oder  nur  partiell  gelähmt  ist,  verschieden  gestaltet.  Beide  Operationen  werden 
in  zwei  Phasen  ausgeführt,  je  mit  einer  Zwischenzeit  von  4  Wochen.  Die  erste 
Operation  ist  in  allen  Fällen  die  gleiche:  Durchtrennung  der  Plantarfascie  und 
Dehnung  der  Weichteile,  dann  Inzision  an  der  Innenseite  des  Fußes  bis  auf 
den  Knochen  und  Loslösung  sämtlicher  Weichteile  von  den  Knochen  in  der 
Gegend  des  Sinus  tarsi  und  zwar  von  innen  nach  außen;  ein  keilförmige^  Stück 
'  mit  der  Basis  nach  dem  Fußrücken  wird,  aus  der  Tarsalgegend  herausgesägt, 
der  Fuß  zusammengeklappt  und  die  Weichteile  und  Haut  vernäht  Der  Fuß 
steht  jetzt  in  extremer  Calcaneusstellung  und  wird  in  dieser  Stellung  an  die 
Tibia  bandagiert.  Nach  Verlauf  von  4  Wochen  erfolgt  die  zweite  Phase  der 
Operation,  die  horizontale  Geradstellung  des  Fußes  und  zwar  bei  vollständiger 
Lähmung  der  Wadenmuskulatur  durch  Eröffnung  des  Sprunggelenkes  und 
Heraussägen  eines  Keiles  aus  dem  Talus  zugleich  mit  Entfernung  des  Gelenk- 
knorpels und  Eingipsen  des  Fußes  in  rechtwinkliger  Stellung,  bis  eine  kom- 
plete  Knochenvereinigung  erfolgt  ist.  Ist  noch  die  Wadenmuskulatur  teilweise 
erhalten,  so  besteht  die  zweite  Operation  in  einer  Verkürzung  der  Achillessehne 
und  der  Kapsel  und  der  Entfernung  der  überflüssigen  Hautpartien.  Nach  3  Wochen 
Beginn  der  Massagebehandlung  der  Wadenmuskulatur.  Bosch- Berlin. 

Puyhaubert,  Luxation  cong^nitale  des  tendons  pöroniers.     Revue  d'orthop. 
1908,  Nr.  4. 
Die  angeborene  Luxation  der  Peronealsehnen  ist  äußerst  selten.    Puy- 
haubert.beschreibt  zwei  neue  Beobachtungen.  An  dem  kongenitalen  Charakter 
Zeitschrift  für  orthopädische  Chirurgie.    XXI.  Bd.  44 


678  Referate. 

ist  nicht  zu  zweifeln,  wenn  auch  die  Affektion  meist  erst  später  zur  BeoUd- 
tung  kommt.  Aus  dem  Vergleich  von  Gefrierschnitten  distaler  Enden  t^ 
normalen  Unterschenkeln  und  denjenigen  eines  8 '/tnionatlichen  Fötus  Et 
Hydrocephalie  und  kongenitaler  Luxation  der  Peronealsehnen  ergibt  sidu  csi 
bei  dieser  Erkrankung  eine  abnorme  Flachheit  der  zur  Aufnahme  der  Sdiifö 
an  der  Hinterseite  des  Fibulaendes  bestimmten  Rinne  vorhanden  ist,  h: 
das  Retinaculum  peroneorum  anterius  nur  einen  dünnen  Strang  darsteil; 
und  daß  das  hintere  Blatt  des  Retinakulum  mitsamt  den  Sehnen  vor  dfs 
Malleolus  verlagert  ist  Auch  ist  dieser  Teil  wesentlich  schwädier  i'u 
normal  und  verliert  sich  nach  hinten  zu  unmerklich  in  dem  subkutanen  K, 
gewebe.  Bei  dem  3jährigen  Knaben  aus  Puyhauberts  Beobachtimg  be- 
stand keinerlei  funktionelle  Störung;  es  erübrigte  sich  daher,  sowie  in  den 
meisten  anderen  Fällen,  eine  Behandlung.  Wahrscheinlich  kommt  die  ac^r 
borene  Peronealsehnenluxation  häufiger  vor,  als  gemeinhin  angenommen  wini 
gelangt  aber  wegen  der  fehlenden  Beschwerden  so  selten  zur  Beobachtmig. 

Peltesohn-Beriin. 

E.  Ohse,  Ueber  Dauererfolge  bei  Behandlung  der  Fußwurzeltuberkulose  dorei: 
Resektion  mit  vorderem  und  hinterem  Querschnitt.  Beitr.  z.  klin.  Chir 
Bd.  57,  Heft  2,  S.  275. 

Nach  Ohses  Bericht  wurden  in  der  Straßburger  chirurgischen  Klinik 
während  der  letzten  13  Jahre  bei  Resektionen  wegen  Fußgelenkstuberkol«-' 
fast  ausschließlich  die  Methoden  des  vorderen  (dorsalen)  Lappenschnitts  und  de* 
hinteren  Querschnitts  benutzt.  Bestimmend  für  die  Wahl  der  einen  oder  änderet 
Schnittführung  war  vor  allem  die  Lage  und  Ausdehnung  der  Weichteütnbe- 
kulose,  erst  in  zweiter  Linie  die  Ausdehnung  der  Kochen erkrankung.  So  wuidtf 
z.  B.,  wenn  tuberkulöser  Fungus  in  der  Umgebung  der  Achillessehne  vorbinden 
war,  stets  der  hintere  Schnitt  benutzt.  Immer  wurde  strengstens  an  demCrnad- 
satz  festgehalten ,  das  Kranheitsgebiet  und  seine  Umgebung  vollständig  fr^' 
legen,  rücksichtslos  alle  Teile,  die  krank  waren  oder  krank  sein  konnten,  aus- 
zuschneiden, so  gut  es  eben  ging,  die  erhaltenen  Teile  vom  Fuß  und  Unter- 
schenkel aneinander  zu  passen,  damit  ein  zum  Gehen  möglichst  branchbares 
Glied  entstehe. 

Die  Zahl  der  Resezierten  betrug  115.  Bei  keinem  der  Operierten  fehlte 
Eiterbildung,  mit  Fistelbildung  einher  gingen  67  Fälle.  SOmal  sah  man  sich 
gezwungen,  die  sekundäre  Amputation  auszuführen.  Die  Resektion  war  ISo*' 
mit  vorderem,  12mai  mit  hinterem  Querschnitt  gemacht  worden.  23  Patienten 
sind  in  der  seit  der  Resektion  verflossenen  Zeit  gestorben.  Von  den  62  itw*" 
renden  Patienten  war  es  möglich,  48  Operierte  nachzuuntersuchen.  Völlig»''^ 
geheilt  war  die  Fußgelenkstuberkulose  bei  42  von  diesen.  Bei  5  bestand» 
noch  oberflächliche,  nicht  auf  Knochen  führende  Fisteln.  Eine  Patientin  mnß*^ 
als  ungebeilt  bezeichnet  werden.  Unter  dem  Auftreten  eines  schweren  lokalfl" 
Rezidivs  hatte  sich  das  Allgemeinbefinden  verschlechtert.  Eine  außerdem  vo^* 
handene  Ellbogentuberkulose  war  trotz  Resektion  nicht  zur  Ausheüong  g^ 
kommen. 

Bei  15  Patienten  war  eine  knöcherne  Ankylose,  bei  19  eine  bindegewebige 
Vereinigung    eingetreten    (9mal    mit   sehr   guter,    2mal  mit  guter,  Imal  mi 


Referate.  679 

mäßiger,  8mal  mit  schlechter  Gehfähigkeit).  In  19  Fällen  war  bindegewebige 
Vereinigung  eingetreten.  Die  erreichte  Bewegungsfähigkeit  war  dabei  Imal 
der  normalen  gleich,  7mal  war  sie  gut  und  ebenso  oft  ziemlich  gut.  Bei  allen 
diesen  Patienten  war  keine  Spur  einer  seitlichen  Beweglichkeit  zwischen  den 
vereinigten  Knochen,  weder  aktiv  noch  passiv»  nachweisbar.  4mal  fand  sich 
ein  Schlottergelenk. 

Was  die  Leistungsfähigkeit  der  Nachuntersuchten  anlangt,  so  waren  22 
im  stände,  vollkommen  den  Ansprüchen,  die  das  tägliche  Leben  an  sie  stellt, 
zu  genügen.  14  Operierte  vermochten  einen  halben  Tag  stehend  oder  gehend 
zuzubringen.  In  2  Fällen  trat  nach  V«— Istündigem  Gehen  Ermüdung  ein. 
8  Operierte  bedurften  zu  längerem  Gehen  eines  Stockes  zur  Stütze,  4  waren 
auch  unter  Benutzung  von  Stöcken  und  1  unter  Verwendung  von  Krücken  nur 
im  stände,  kurze  Wegstrecken  zurückzulegen. 

Die  konservative  Behandlung  galt  für  Patienten  in  jugendlicheui  Alter 
in  der  Straßburger  Klinik  als  die  regelmäßige.  In  den  ersten  5  Lebensjahren 
wurde  nur  Imal  reseziert  und  auch  in  den  ersten  Jahren  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Lebensdezenniums  nur  dann,  wenn  es  durch  weniger  eingreifende 
Operationen  (Exkochleationen,  Kauterisationen  u.  s.  w.)  nicht  gelungen  war,  Heilung 
zu  erzielen.  Für  Personen  mittleren  und  höheren  Alters  kam  hingegen  die 
konservative  Behandlung  nur  in  vereinzelten  Fällen  und  unter  besonderen  Um- 
ständen in  Betracht.  So  waren  von  allen  Resezierten,  die  älter  als  30  Jahre 
waren,  nur  4  zunächst  konservativ  behandelt  worden.  Joachimsthal. 

Karl  Gütig,  Paraffinprothesen  in  der  Fußsohle.  Wiener  med.  Wochenschrift 
1908,  Nr.  17. 

Verf.  berichtet  über  eine  47  Jahre  alte  Patientin,  die  durch  IV»  Jahre 
von  überaus  heftigen  von  der  linken  Ferse  ausstrahlenden  Schmerzen  belästigt 
wurde;  die  Schmerzen  waren  nur  beim  Gehen  vorhanden,  besonders  nach 
Jängerer  Ruhe  und  verursachten  ein  Gefühl,  als  ob  Patientin  auf  einen  spitzen 
Gegenstand  auftreten  würde.  Eine  Röntgenaufnahme  ergab  als  Ursache  der 
Beschwerden  einen  knöchernen  Vorsprung  an  der  Plantarfläche  des  Calcaneus, 
der  wohl  dem  verknöcherten  Ansätze  der  Fascia  plantaris  entsprach. 

Durch  Injektion  von  Paraffin  in  die  Umgebung  des  knöchernen  Vor- 
aprunges  sollte  durch  Vergrößerung  der  Druckfläche  dieser  in  seiner  Spitzen- 
wirkung beeinträchtigt  werden.  Es  wurden  zu  diesem  Zwecke  2  cm'  Paraffin 
Ung.  Paraffin.  Pharm.  Herne)  in  die  Umgebung  des  Vorsprunges  eingespritzt. 
SsLch  ca.  2  Monaten  war  die  nach  der  Operation  vorhandene  Druckschmerz- 
laftigkeit  vollkommen  geschwunden  und  Patientin  konnte  vollkommen  schmerz- 
:rei  gehen.  5  Jahre  nach  der  Operation  tastet  man  eine  längs  der  Fascia 
plantaris  bis  zu  den  Metatarsusköpfchen  hinziehende  starre  Platte,  die  dem 
nittlerweile  eingekapselten  Paraffin  entsprechen  dürfte.  In  diesem  Falle  wirkt 
ler  die  Knochenspitze  umgebende  Paraffintumor  wie  ein  Hühneraugenring. 
Vielleicht  verhindert  auch  der  wie  eine  starre  Platte  wirkende  Paraffintumor 
las  £insinken  des  Fußgewölbes  und  beeinflußt  so  die  Spitzenwirkung. 

Auf  Grund  der  Erfahrungen  bei  ähnlichen  Fällen  regt  Verf.  den  Gedanken 
,n ,  ob  nicht  auch  Plattfußbeschwerden  mit  derartigen  künstlichen  Einlagen 
iiit   Erfolg  zu  behandeln  wären.  Haudek-Wien. 
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M^nard»  Tuberculose  uni-osseuse  du  tane  ant^rieur.  CoDgr.  fran^.  de  chi'. 
1907.  Revue  de  Chir.  Bd.  36  S.  625. 
Die  nur  einen  Knochen  des  vorderen  Tarsus  beireffende  TnberkuloR  k 
im  Gegensatz  zum  Erwachsenen  ziemlich  häufig  beim  Kinde.  Operiert  du 
früh,  so  findet  man  nur  einen  einzigen  Knochen  erkrankt  und  kann  nuiik 
heilen.  Sonst  breitet  sich  die  Tuberkulose  aus.  Die  Metataranstuberkolose  k 
vier  äußeren  Zehen  greift  wegen  des  Mangels  proximaler  Epiphysen  leicH 
auf  den  Tarsus  Ober ;  daher  soll  man  in  diesen  Fällen  die  Spina  venton  B: 
operieren.  Beim  Metatarsus  primus  dient  die  proximale  fipiphyse  als  Barmrt 
Die  Erkrankungen  des  hinteren  Tarsus  erreichen  erst  sekundär  den  ▼ordere 
Tarsus.    Die  Tuberkulose  des  Fußes  ist  also  beim  Kinde  zunächst  stets  nniossär. 

Peltesohn-Berik 

Bayer,  Ein  osteoplastischer  Chopart.  Zentralblatt  für  Chirurgie  1908,  Nr.'?'. 
Bayer  berichtet  Über  eine  Abänderung  des  typischen  Chopart,  die  iliQ 
die  Ausführung  der  Operation  in  einem  Falle  ermöglichte,  wo  sie  UDaotfiilirbr 
schien.  Es  handelte  sich  um  eine  Caries  metatarso-tarsea ,  wo  nur  der  Meta- 
tarsus quintus  gesunde  dorsale,  äußere  und  plantare  Deckung  hatte.  Nsdi  «r 
folgter  Enucleation  im  Chopartschen  Gelenk  wurde  der  Metataisus  täak 
durchsHgt,  so  daß  die  ganze  Tuberositas  in  Zusammenhang  mit  dem  Lspp^ 
blieb  und  gut  der  Sägefläche  des  Talus  und  Calcaneus  angeschmiegt  werda 
konnte.    Die  linear  vernähte  Wunde  verlief  vom  innen. 

B 1  e  n  c  k  e  •  Magdeburg. 

Theo  Eichel,  Die  isolierte  Luxation  des  Os  naviculare  pedis.  ZcitscBr.  f. 
Chir.,  Bd.  88  S.  324. 

Der  27jährige  Sergeant,  über  den  Eichel  berichtet,  zog  sich  eine  isolierte 
Luxation  des  rechten  Os  naviculare  pedis  nach  oben  und  innen  bei 
einem  Fall  mit  einem  durchgehenden  Pferde  zu,  wobei  er,  während  er  mit  dem 
rechten  Fuß  im  Steigbügel  saß ,  ein  Stück  auf  dem  Boden  geschleift  wurde. 
Der  rechte  Fuß  lag  dabei  unter  dem  Pferde,  die  Fußspitze  wurde  nach  der 
Fußsohle  und  nach  außen  abgebogen. 

Nach  erfolglosen  Versuchen  einer  unblutigen  Reposition  wurde  durch 
einen  Schnitt  von  etwa  7  cm  Länge  vom  Malleolus  internus  über  den  vor- 
springenden Knochen  nach  der  Innenseite  des  Fußrandes  zu  eingegangen.  ^ 
Knochen  lag  sofort  zu  Tage ,  die  Sehne  des  M.  tibialis  antiens  kam  nicht  n 
Gesicht.  Nach  vorn  und  oben  lagen  die  Gelenkflächen  für  das  Keilbein-  ^<^ 
dem  Kahnbein  sah  man  in  den  leeren  Raum  zwischen  Kopf  des  Talus  und  die 
Keilbeine  hinein.  In  diese  Höhle  wurden  zwei  stumpfe  Haken  eingeffihrt  der 
Spalt  durch  Anziehen  derselben  stark  zum  Klafi'en  gebracht  und  durch  direkten 
Fingerdruck  der  verrenkte  Knochen  mit  einiger  Mühe  reponiert.  Patient  wurde 
wieder  vollständig  dienstfähig.  Joachimstbal- 

Blech  er,    Ein    Fall    von    Luxation   aller   drei    Keilbeine.     Zeitschr.  f.  Chu, 
Bd.  88  S.  332. 
In   dem   von  Blech  er  mitgeteilten  Falle  stürzte  ein  26jährigcr  Unter 
offizier  mit  dem   durchgehenden  Pferde;   der  rechte  Fuß  blieb  im  Stcigbüg«!^ 
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Das  Pferd  fiel  auf  den  Fuß.  Der  stark  geschwollene  nnd  blutunterlaufene 
rechte  Fuß  stand  in  leichter  Spitzfußstellung  und  erschien  in  der  Großzehen- 
linie  verkürzt.  Zwischen  der  Basis  des  1.  Mittelfußknochens  und  dem  Kahnbein 
fohlte  man  eine  Locke,  in  die  man  die  Fingerspitze  legen  konnte;  auf  dem 
Fußrücken  war  durch  die  starke  Geschwulst  hindurch  undeutlich  eine  knöcherne 
Resistenz  zu  fühlen.  Das  Röntgenbild  zeigte,  daß  alle  drei  Keilbeine  »ich 
aus  ihrer  normalen  Lage  entfernt  hatten;  nach  den  Aufnahmen  von  oben  und 
Ton  der  Seite  lag  das  eine  zwischen  dem  1.  und  2.  Mittelfußknochen,  während 
die  anderen  beiden  auf  dem  Fußrücken  lagen.  Die  Behandlung  bestand  in  der 
Entfernung  der  Keilbeine,  der  Fuß  blieb  nach  diesem  Eingriff  verkürzt,  der 
Mittelfuß  stand  zur  Fußwurzel  in  nach  innen  offenem  stumpfen  Winkel,  die 
Grundenden  des  2.  und  8.  Mittelfußknochens  sprangen  auf  dem  Fußrücken  stark 
vor,  das  Kahnbein  war  herabgesunken,  die  Fußsohle  völlig  abgeflacht.  Patient 
wurde  als  versorgungsberechtigt  entlassen.  Joachimsthal. 

Soubbotitch,  Luxation  du  m^tatarse  en  dehors.  Soc.  de  chir.  20.  März  1907. 
Ein  50jähriger  Mann  verspürt  plötzlich,  als  er  sich  beim  Herunterlassen 
aus  einem  Fenster  auf  den  linken  Fuß.  der  bereits  den  Boden  berührt  und  sich 
anscheinend  dort  festgehakt  hat,  stützt,  während  er  den  Körper  mit  einem  Ruck 
nach  rechts  dreht,  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Fuß  und  kann  sich  nicht 
mehr  auf  denselben  stützen.  Soubbotitch,  der  den  Kranken  alsbald  sieht, 
stellt  eine  starke  Verbreiterung,  ein  Vorspringen  des  Cuneiforme  I  am  inneren, 
des  Metatarsus  V  am  äußeren  Fußrande  fest,  also  offenbar  eine  Luxation  des 
ganzen  Metatarsus  nach  außen.  Die  Röntgenaufnahme  bestätigt  diese  Diagnose 
und  zeigt  femer,  daß  der  Metatarsus  II  an  der  Basis  gebrochen  und  um  seine 
Längsachse  vollständig  gedreht  ist.  —  Derartige  Luxationen  gehören  zu  den 
größten  Seltenheiten.  —  Eine  Reduktion  der  Luxation  war  auch  in  Narkose 
nicht  möglich;  von  einem  blutigen  Eingiiff  wurde  abgesehen  und  schon  nach 
wenigen  Tagen  mit  Massage  und  Bewegungen  begonnen.  Trotz  der  fort- 
bestehenden Deformität  vorzügliches  funktionelles  Resultat. 

Peltesohn-Berlin. 

F.  Klaußner,  Ueber  Luxation  der  Zehen.     Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  85  S.  326. 

Klaußner  beobachtete  bei  einem  21jährigen  Fähnrich  nach  einem  Sprung 
eine  dorsale  Luxation  der  Grundphalanx  der  zweiten  rechten  Zehe 
mit  seitlicher  medialer  Verschiebung  gegen  den  Hallux  zu.  Die  Reposition 
wurde  in  der  Weise  versucht,  daß  die  Zehe  mit  einem  Bindenzügel  versehen, 
mit  der  linken  Hand  gefaßt,  und  daß  ein  Zug  in  der  Längsrichtung  vorgenommen 
wurde,  während  der  Daumen  der  rechten  Hand  einen  Druck  auf  die  Basis  der 
Grundphalanx  ausübte.  Sie  gelang  —  ohne  Narkose  —  mit  nur  mäßigem 
Schmerz  für  den  Patienten  unter  relativ  geringer  Gewaltanwendung  und  vollzog 
sich  unter  einem  deutlich  schnappenden  Geräusch.  Joachims thal. 

Kirmisson,  Hallux   varus   cong^nital  du  cöte  gauche.    Revue   d*orthop^die 
1908,  Nr.  3. 
Fall  von  angeborenem  Hallux  varus  bei  einem  9*/«  Jahre  alten  Knaben. 
Die  Deformität  wurde  durch  einen  an  der  Innenseite  vom  proximalen  Ende  des 
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I.  Metatarsus  bis  zur  Basis  der  II.  Phalange  ziehenden  derben  Strang  aofrecfat* 
erhalten,  aber  erst  nach  richtiger  Arthrotomia  metatarsophalangealis  und 
fixierendem  Verband  geheilt.  Das  Röntgenbild  hatte  normale  Verhaltnase 
gezeigt.  —  Kirmisson  neigt  der  Ansicht  Teich  mann  s  zu  and  erblickt  auch 
in  seinem  Fall  eine  Defoi-mität  durch  Verdoppelung,  wofür  das  derbe  fibrSse, 
oben  beschriebene  Band  spricht ,  dessen  Ursprung  und  Ende  einen  mit  dem 
Metatarsus  resp.  der  Nagelphalanx  verschmolzenen  Knorpelkem  aufwies.  Dies 
wurde  durch  die  histologische  Untersuchung  erwiesen.  Es  handelt  sich  also 
vielleicht  um  die  Variation  einer  Überzähligen  Zehe  mit  Sehne. 

Peltesohn-Berlin. 
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Gelenkmechanik  579. 
Gelenkresektion  mit  Interposition  375. 
Gelenkrheumatismus^  chronischer  581. 

—  kindlicher  873. 

—  Lokalbehandlung  878. 

—  mit  Sinutthrombose  873. 
Gelenktransplantationen  424. 
Genu  Distorsio  47*. 

—  recurvatum  455. 

—  valgum  219*.  463.  599. 

—  varum  824.  599. 

Gibbus,  plötzliche  Entstehung  410. 
Gicht  875. 
Gipsbett  401. 
Glutäusersatz  451. 
Glutäusgeräusch  659. 
Grittische  Amputation  668. 


H. 


Hallux  varus  congenitus  681. 
Halsrippen  406. 
Hämarthro.s  genu  462. 
Hammerzehen  484. 
Handwurzelverletzung  430. 
Hasenscharten  395. 
Heilgymnastik  330.  886. 
Heißluftapparat  591. 
Heredität  und  Mißbildung  54*. 
Herzbeeinfluseung  durch  Skoliose  632. 
Hinken,  intermittierendes  468. 
Hüfte,  schnappende  659. 
—  schnellende  450.  451. 
Hüftgelenk,  Derangement  interne  450. 
Hüftgelenkmuskulatur  445. 
Hüftgelenkverrenkung  8.  Luxatio  coxae. 
Humerusbrüche  645. 
Hygiene  und  Tuberkulose  893. 
Hyperäraiebehandlung  382.  38.S. 


Hyperdaktylie  488. 
Hyperphalangie  des  Daumens  434. 
Hypertrophie,  angeborene  877. 


Infantilismus  des  Thorax  580. 
Influenzaknie  664. 
Intermittierendes  Hinken  468. 
Ischiasbehandlung  878.  662. 
Istituto  dei  Rachitici  Mantua  34i. 
—  Rizzoli  842. 


Jodoformknochcnplombe  608.  6Ö9. 


Kalksalze  beim  Wachstum  851. 
Kampf er-Naphtholinjektion  492*. 
Keilbeinluxation  680. 
Kinderwachstum  595. 
Klappsche  Apparate  821. 
Klumpfuß,  angeborener  826.  474. 524*. 

—  Behandlung  676. 

—  paralytischer  827.  476. 

—  bei  Phlebitis  676. 
Kniegelenk,  AnkylosenbehandloDg  461 

—  Exostosen  463. 

—  Kontrakturbehandlung  325.461.667. 

—  Kontraktur,  angeborene  456. 

—  Luxation,  angeborene  456. 

—  Meniskusverletzungen  464.665.666. 

Kniegelenktuberkulose  457. 
Kniehydrops  872. 
Kniescheibenarthrodese  666. 
Kniescheibenbrüche,  Behandlung  45 <• 
458.  459. 

—  indirekte  458. 

—  veraltete  459.  667. 
Kniescheibenexstirpation  666. 
Kniescheibenluxation  460. 
Kniescheibentuberkulose  666. 
Knochenbrüche,  Behandlung  361.  SSs- 

865.  604.  606.  628.  644. 

—  Blutbefunde  602. 

—  Extension  862. 

—  Fieber  bei  863. 

—  Lokalanästhesie  364. 

—  paraartikuläre  604. 

—  Stauung  862. 

—  tabische  864. 
Knochencysten  612.  613.  645. 
Knochendefektbehandlung  360. 
Knochengeschwulst,  traumatische  4-^ 
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Knochenplombe  608. 
Knocbenregeneration  595. 
Enochensyphilis  859.  610. 
Enocheotrangplantation  866.  607.  612. 
Knochenveränderungen    durch    Immo- 

bilisaiion  855. 
Enochenverlängerung,  atrophische  658. 

—  operative  657. 
Knorpelfugenkontusion  438. 
Knorpelrisse  im  Knie  4H2. 
Knorpeltransplantation  359.  596. 
Knorpelwunden  360. 
Konjunktivaireaktion  626. 
Kontrakturbebandlung  205*. 
Kopfschmerzmassage  630. 
Kröppelfüi-sorge  95*.  347.  589.  590. 
Krüppelbeim  347. 

Kröppelnot  340. 

Kümmel  Ische  Krankheit  399. 

L. 

Lähmung,  amniogene  642. 

—  Duchenne-Erb  418. 

—  hysterotraumatische  880. 

—  des  Plexus  brachialis  419. 

—  postoperative  882. 

—  röntgenogene  385. 

—  Transplantation  bei  390.  391.  616. 

—  des  Ulnaris  419. 
Lendenkyphose  bei  Bergleuten  406. 
Lendenschwinger  572*. 
Ligamentum  patellae  457. 
Lipoma  subpatellare  460. 
Littlesche  Krankheit  388.  390.  391. 
Lokalanästhesie  880.  381. 
Lumbalanästhesie  381.  629. 
Luxatio  coxae  congenita  129^.  204*. 

Behandlung  321.  446.  448. 

und  Coxa  valga  cong.  177*. 

Vererbung  282*. 

coxitica  gonorrhoica  662. 

—  typbosa  523. 

osteomyelitica  449.  656. 

paralytica  452. 

—  —  traumatica  643. 

—  cubiti  und  Myositis  423. 

—  femoris  centralis  655. 
obturatoria  658. 

—  metatarsi  488.  681. 

—  sub  talo  467.  673. 


M. 


Madelungsche  Deformität  429.  651. 
Malum  suboccipitale  411. 
Marmoreksches  Serum  393. 


Massage  59L 

—  bei  Knochenbruch  604. 

—  streichelnde  387. 
Mechanodiagnostik  385. 
Medianusparese  bei  Radiusbruch  428. 
Meniskusverletzungen  665. 
Metatarsusverletzungen  483. 
Militärfußbekleidung  479. 
Mißbildung  und  Heredität  54*. 

—  der  Extremitäten  377.  615.  652. 

—  multiple  376.  877. 
Möller-Barlowsche  Krankheit  331. 
Mondbeinluxation  649.  650. 
Muskelangiom  368. 
Muskelatrophie,  arthrogene  624. 
Muskelmecbanik  579. 
Muskeltransplantation  389. 

Myelitis  684. 

Myositis  ossificans  868.  422.  423.  618. 
646. 

—  purulenta  867. 

N. 

Nachbehandlung  342.  350. 
Narbenkontraktur  646. 
Narkose  627. 
Nasendefektersatz  895. 
Naviculare  pedis,  Luxation  467.  680. 
Nebennieren  bei  Osteomalacie  600. 
Nervendehnung,  unblutige  879. 
Nervennaht  370.  372.  617.  619. 
Nervenplastik  170*. 
Nervenregeneration  370.  619. 
Nerventransplantation  810. 
Neuritisbehandlung  379. 
Novokain  380. 


0. 

Oberarmbruchbehandlung  421. 
Oberarmechinococcus  421. 
Oberarmosteomyelitis  421. 
Oberlippenplastik  895. 
Operationstisch  849. 
Orthopädie  des  Bauches  818. 

—  Klasse  813. 

—  Kurpfuscherei  in  der  345. 

—  als  Spezialfach  344.  345.  346. 
Orthopädische  Nachbehandlung  850. 

—  Technik  329.  847.  349. 
Orthopädischer  Operationstisch  349. 
Osteoarthritis  deformans  620. 
Osteogenesis  imperfecta  856. 
Osteoidchondrom  614. 
08teomalacie,Adrenalinbehandlung852. 

—  Eierstock  bei  858. 
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Osteomalacie,  onderaica  350. 

—  Epithelkörperchcn  bei  357. 

—  Erreger  der  60o. 

—  beim  Mann  352. 

—  Uebertragung  356.  358.  000. 
Osteomyelitis  3t>5. 

—  sklerosierende  614. 
Osteopsathyrosis  365. 
Osteotomie  350. 

Os  tibiale  externum  4S2. 
Ostitis  fibrosa  612.  613. 

—  gummosa  011. 
Ovarialantikörper  bei  Osteom alacie  601. 


Rbachitis,  endemica  350. 

—  auf  Neuseeland  70*. 

—  Phosphorkalkmilch  bei  341. 
Rheumatismus,  Behandlung  621. 

—  tuberculosus  392.  624. 
Riesenwuchs,  partieller  378. 
Rippenknorpelanomalie  631. 
ROntgenatlas  335. 
Röntgentechnik  .336.  883.  384. 
Röntgenologie  587.  014. 
RQckenmarkszerrung  414. 
RQckgratsverkrQmmungen  340. 


P. 

Partieller  Riesenwuchs  378. 
Patella  s.  Kniescheibe. 
Peroneussehnenluxation  677. 
Pes  calcaneovalgus  472.  677. 

—  valgus  219*.  316. 
Phosphorlebertran  598. 
Plantaraponeurose  482. 
Plastik  am  Armstumpf  320. 
Plattfuß  470.  472.  670. 

—  Einlagen  471. 

—  Osteoklast  471. 

—  Transplation  473. 
Pleiodaktylie  432. 
Plexusverletzung  419.  643. 
Poliomyelitis  acuta  584. 
Pollex  varus  653. 
Polydaktylie  433. 
Prothesen  349. 

Pseudarthrosenbehandlung  607. 
Pseudohypertrophia  musculorum  368. 


Qaadricepsersatz  1*.  89*. 
Querfortsatzbruch  398. 


R. 

Radiokubitalsynostose  427. 
Radiotherapie  385. 
Radiusbruch  428.  647.  648. 
Radius  curvus  429. 
Radiusdefekt  647. 

Recklinghausensche  Krankheit  312. 
Redressierender  Gipsverband  350. 
Rhachitis,  Aetiologie  357.  596. 

—  angeborene  597. 

—  Behandlung  355.  599. 


S. 

Saizylkapen  621. 
Sanatorien  380. 
Sandwasserbader  386. 
Sarkom  des  Deltoideus  418. 

—  der  Röhrenknochen  394. 
Sartoriusruptur  453. 
Schenkelhalsbruch  441.  654.  658. 
Schief  hals  395. 
Schlotterhumerus  320. 
Schlüs8elbeinbruchbehandlung419.642. 
Schlüsselbeindefekt  417.  553*. 
Schnellender  Finger  437. 
Schulterblalthochstand  319.  416.  648. 
Schulterverrenkung     415.     420.   643- 

644. 
Schwedische  Heilgymnastik  330. 
Seehospital  590. 

Sehnenausreißung  am  Daumen  432. 
Sehnenplastik  170*.  337.  389.  390. 616. 

618.  653. 
Sehnenverletzungen  369. 
Seidensehnen  671. 
Semimembranosushernie  453. 
Skaphoidesbruch  328. 
Skapularkrachen  417.  418. 
Skapulohumeraler  Reflex  414.  415. 
Skoliose,  angeborene  314.  403.  BU- 

—  Apparate  572*. 

—  Becken  407. 

—  Behandlung  401.  406.  638. 
Resultate  283*.  317. 

—  Bergsteigen  bei  400. 

—  Böhmsche  Theorie  der  404. 

—  habituelle  315. 

—  Halsrippen  und  406.  636.  641 
Klassifikation  637. 
Mechanik  401. 

—  Messung  640. 

—  bei  Nephroptose  638. 

—  nervöse  405. 

—  auf  Neuseeland  70*. 

—  Schulen  405. 
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Skoliose,  tuberkulöse  637. 
Spätrhachitis  312.  352.  354.  599. 
Spina  bifida  418.  635. 
Spinalparalyse,  familiäre  388. 

—  spastische  388. 
Spina  ventosa  436. 
Spondylitis  ankylopoetica  638. 

—  Behandlung  409. 

—  atlanto-occipitalis  410. 

—  cervicalis  deformans  633. 

—  infectiosa  409. 

■ —  rhizomelique  411. 

—  tuberculosa  308.  385.  632.  634. 
Spondylolisthesis  214*.  412. 
Sport,  extremer  588. 
Stangerotherm  350. 

Stbvain  380. 
Subpatellares  Lipom  460. 


T. 

Talusbruch  671. 

Talusluxation  672. 

Tarsalgie  470. 

Tendinitis   ossificans   traumatica    367. 

618. 
Tendovaginitis  crepitans  869. 
Thermophor  591. 
Thiosinamin  592. 
—  Vergiftung  376. 
Thoraxinfantilismus  580. 
Thoraxkapazitätssteigerung  589. 
Tibiabruch  669. 
Tibiadefekt  668.  669. 
Tibiaregeneration  670. 
Tibiasarkom  325. 

Tractus  ileotibialis-üeberpflanzung  1*. 
Trichterbrust  414.  681. 
Trochanterabbruch  442.  645. 
Trochanterosteotomie  442. 
Tuberkulosebehandlung  393.  493*. 
Tuberkuloseentstehung  393. 
Tuberkulose  inflammatoire  599.  624. 
Tuberkulöser  Rheumatismus  390.  624. 


C. 

ülnadefekt  377. 
Ulnarislähmung  419. 
Ulnarisluxation  426. 
Unfallbebandlung  386. 
Unterarm deformität,   rhachitische  428» 
Unterkieferluxation  631. 
ünterschenkelbrüche  464. 
Unterschenkelepiphysenlösung  466. 
Unterschenkelpseudarthrose ,     angebo- 


rene 464. 


V. 


Verbrennungskontraktur  431. 
Verhebungsbruch  am  Wirbel  399. 
Vorderarmbrüche  428. 
Vorderfußschmerz  485*. 


W. 

Wachstum  der  Kinder  595. 
Wadeumuskulatur,  Hypertrophie  466. 
Wärmestrom beilapparat  350. 
Wenzel-Grubersche  Epiphyse  483. 
Winkelmesser  348. 

Wirbeideformierung,  traumatische  399^ 
Wirbelfrakturen  396.  398. 
Wirbelsäulenachsendrehung  399. 
Wirbelsäulenprominenzen  396. 
Wirbelsäulenverkrümmung   und  Berg- 

steigen  400. 
Wirbelsäulenverletzung  117*. 
Wolm,  modifizierter  404. 
W  u  1 1 8 1  e  i  n  scher    Skoliosenapparat 

316. 


Z. 


Zehe,  Pathologie  der  großen  483. 
Zehenluxation  681. 
Zwischenwirbelscheibentuberkulose633» 
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